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RESUMO 
Objetivos: Verificar a freqüência de transtornos psiquiátricos em uma comunidade de 
imigrantes coreanos em São Paulo e comparar o perfil sócio-demográfico entre o grupo com 
algum transtorno psiquiátrico e o outro sem nenhum diagnóstico. Método: Foi realizada a 
investigação comunitária através da amostragem snowball com vários focos. O instrumento 
utilizado foi o CIDI 2.1 – OMS (Composite International Diagnostic Interview). Os sujeitos 
foram 324 imigrantes coreanos, acima de 18 anos, residentes na cidade de São Paulo. 
Resultados: Foi utilizado o critério de diagnóstico CID-10. A freqüência de algum 
diagnóstico psiquiátrico na vida foi de 41,9%, sendo encontrado mais entre os homens 
(OR=1,6) e entre aqueles que tinham mais de 12 anos de escolaridade (OR=1,7). As 
freqüências de principais diagnósticos na vida foram: transtornos do humor, 8,6%; transtornos 
de ansiedade, 13%; transtornos psicóticos, 4,3%; transtornos somatoformes, 7,4%; transtornos 
dissociativos, 4,9%; transtornos alimentares, 0,6%. A freqüência de diagnósticos psiquiátricos 
na vida decorrentes de substâncias - álcool, tabaco ou drogas - foi de 23,1%, encontrados mais 
entre os homens (OR=5,8). A freqüência de diagnósticos psiquiátricos na vida, exluindo-se os 
decorrentes de substâncias – álcool, tabaco ou drogas – foi de 25,9%. As variáveis associadas 
ao diagnóstico foram o sexo, a percepção de prejuízo pelo fato de ser coreano e avaliação da 
situação sócio-econômica como classe baixa em relação aos coreanos. Conclusões: A 
comunidade de imigrantes coreanos apresentou uma freqüência de transtornos mentais, que 
foi mais alta do que a prevalência encontrada na população coreana da Coréia, e próxima à da 






O fenômeno da migração sempre existiu na história da humanidade. Porém, com a 
globalização, a mobilização dos homens entre cidades e países vem se tornando, hoje em dia, 
um fato comum em escala mundial.  
Segundo o relatório da ONU, havia 150 milhões de migrantes internacionais, 
envolvendo mais de 100 países em 1997. Esse número representa 4% da população mundial. 
(Folha de São Paulo. 02/09/2001, p. A-20) 
O número de brasileiros em outros países chega a dois milhões, equivalente a 1,3% da 
população nacional1, segundo estimativa não oficial do Ministério das Relações Exteriores. A 
maioria está nos Estados Unidos, Japão e Europa (Pantarra, 1996; Sasaki, 2002). 
1.1 Aspectos Psicológicos da Imigração  
Berger et al (1979) definem o homem moderno como aquele que “tem uma vida 
migratória, continuamente mutante e móvel” e que “vive desenraizado do seu meio social 
original, em meios que dificilmente tornam-se um ‘lar’ para ele”. 
O imigrante sai do seu país por várias razões: crises econômicas, questões religiosas, 
perseguição política, instabilidade social, etc.; a saída não representa apenas uma mudança 
geográfica. Ela implica numa série de mudanças sócio-psicológicas, culturais e econômicas na 
vida do migrante.  
Neste estudo, serão focalizados os aspectos psicológicos do migrante. 
Grinberg e Grinberg (1984) entendem que o homem tem “forte tendência para sair em 
busca do desconhecido” e, ao sair, cada um leva consigo “uma mistura de sentimentos de 
                                                 
1 Baseando-se em 150 milhões da população nacional. 
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ansiedade, tristeza, dor e nostalgia, por um lado, junto com as expectativas e ilusões 
esperançosas, por outro lado”. 
Sasaki (2002), ao definir a migração como “o deslocamento de pessoas da mesma 
etnia e com os mesmos traços culturais que buscam uma outra localidade para estabelecer a 
sede central de sua vida civil, econômica, cultural e social”, diz que ela é “uma situação 
traumática múltipla que implica numerosas mudanças da realidade externa com a conseqüente 
repercussão na realidade interna”. 
Segundo Viana (1978), a migração pode provocar problemas psicológicos uma vez 
que “partes do seu self contidas nos elementos do meio ficam sem continente”.  Durhan 
(1978) cita o problema do desamparo pelas transformações que se dão de forma conflitante na 
maioria das vezes.  
Elkin (1968) relaciona os membros da minoria ao problema de marginalização, isto é, 
eles se sentem à margem de duas culturas embora com sentimento de lealdade para com 
ambas. Goffman (1988) diz que eles podem se comportar como “indivíduos estigmatizados, 
inseguros sobre a recepção que os espera na interação face-a-face” numa sociedade que 
“estabelece os meios para categorizar seus membros”. 
Kang (1993), em uma pesquisa qualitativa realizada com jovens imigrantes coreanos, 
observou que a experiência dos jovens coreanos no Brasil é semelhante ao de membros de 
grupos minoritários que se sentem prejudicados pelo fato de pertencer ao seu grupo étnico. 
Verificou que têm dificuldade para aceitar sua identidade. Desvalorizam e atribuem 
conotações negativas à sua cultura. Sentem-se estigmatizados e confusos entre dois mundos, a 
saber, o seu menor (o grupo coreano) e o outro maior (a sociedade brasileira). 
Entre os imigrantes poloneses no sul do Brasil, verificou-se o fenômeno de se sentirem 
objeto de preconceito por parte dos brasileiros (Buchmann, 1986). Moraes (1995), ao estudar 
indígenas amazônicos morando na cidade de Manaus, relatou as mesmas manifestações 
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psíquicas observadas no indivíduo atingido pelo estigma: a perda da auto-estima e da 
confiança em si mesmo e nos que são iguais a ele, experimentando angústia e sofrimento.  
Grinberg e Grinberg (1984) comparam a experiência de migração ao de “um trauma de 
efeitos profundos e duradouros, mesmo que não haja reações ruidosas e aparentes”. Segundo 
os autores, o trauma – em grego, uma ferida como uma fratura -  seria um choque violento 
com conseqüências sobre a personalidade segundo a visão psicanalítica. 
Segundo os mesmos autores, as reações frente à migração são como “o sentimento de 
desamparo” do modelo do trauma do nascimento de Rank2, ou “a perda do objeto continente” 
da teoria do Bion3. Ambos podem provocar “desintegração e dissolução do eu em situações 
extremas com perda dos limites do eu”.  
Os mesmos autores afirmam que as experiências migratórias podem ser vividas de 
diferentes maneiras em função da idade em que ocorre a imigração. 
Quando as crianças emigram com os adultos, por serem mais abertas à aprendizagem 
e, conseqüentemente, terem mais facilidade para assimilar uma nova cultura (língua, 
costumes, etc), elas podem viver a situação de maneira menos traumática. 
Porém, a situação das crianças pode ser comparada ao de “exilados”, no sentido de 
“não terem participado da escolha para partir e não poderem decidir a voltar”. Isso pode 
prejudicar na motivação para conhecer o novo ambiente. Elas podem vir a se sentir “expostas 
a situações que lhes criam sentimentos de vergonha; sentem-se diferentes e incapazes de 
competir com crianças da sua idade no uso do idioma, das linguagens secretas, das 
complexidades dos códigos culturais”. Segundo os autores, “há pessoas que, tendo sofrido a 
migração quando bebês, manifestam as conseqüências dessa situação durante toda sua vida”. 
Já referente à adolescência, pode ser “a melhor e a pior das idades para tudo: inclusive 
para a migração”. Uma vez que o adolescente está na fase em que busca e consolida o 
sentimento de identidade, o evento da migração pode perturbar o sentimento de identidade. 
                                                 
2 Rank, O. El trauma de nascimento. Buenos Aires, Paidos, 1961 
3 Bion, WR. Attention and Interpretation. London, Tavistock Publications, 1970. 
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Por outro lado, o adolescente conta com a vantagem de poder viver a migração “como parte 
da aventura de viver, buscando descobrir novas verdades dentro e fora de si mesmo para a 
realização de grandes ideais” (Grinberg e Grinberg,1984).  
No caso do adulto, ele pode ter “os temores, culpas e responsabilidades frente aos que 
dele dependem: os filhos e a futura geração”. Contudo, a imigração pode ajudá-lo a “descobrir 
uma capacidade até então latente, realizar um desejo sempre postergado, descobrir novos 
interesses ou permitir a evolução de novas possibilidades criativas” (Grinberg e 
Grinberg,1984). 
Não existe fase de vida mais indicada para a migração, pois em cada fase devem-se 
levar em conta os aspectos psicológicos, que podem facilitar ou dificultar a vida do migrante. 
 
Processo de Aculturação 
O processo de aculturação depende de vários fatores, tanto individuais como sociais. 
Seu curso não acontece de uma maneira pré-determinada e nem de maneira independente dos 
indivíduos e/ou grupos envolvidos, o de origem e o receptor. 
Segundo Berry (1987), que define a aculturação como “a mudança cultural que resulta 
do contato entre dois grupos culturais distintos, vivenciada tanto ao nível do grupo como do 
indivíduo”, os fatores que influenciam o curso da aculturação são: as características sócio-
demográficas do imigrante, tais como idade, sexo, educação, experiência prévia com outras 
culturas; as características psicológicas do indivíduo; a natureza da sociedade maior e o tipo 
do grupo ao qual pertence o indivíduo.  
Grinberg e Grinberg (1984) citam o histórico pessoal, a capacidade para enfrentar os 
riscos, e a capacidade de tolerar e elaborar as mudanças externas e internas como fatores 
individuais no processo de aculturação. As relações objetais que o migrante tenha tido antes 
da migração são fundamentais no desenvolvimento dessas capacidades. Por parte da 
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sociedade receptora, é importante que “alguém - pessoa ou grupo - assuma a função de 
maternagem e continência para o migrante sobreviver e reorganizar-se”. 
Berry (1987) apresenta quatro diferentes tipos de aculturação: 
• Assimilação: o imigrante ingressa na sociedade maior sem estar em contato com 
sua cultura original, o que resulta na perda da cultura de origem do imigrante; 
• Separação: o imigrante fica apenas com sua cultura de origem e fica separado da 
cultura local, o que acarreta uma fragmentação social; 
• Marginalização: o imigrante fica à beira das duas culturas, sem estar integrado a 
nenhuma delas; 
• Integração: o imigrante integra as duas culturas diferentes, chegando-se a uma 
nova cultura. 
Grinberg e Grinberg (1984) dizem que o imigrante chega à integração quando vive 
como próprias as particularidades do novo ambiente, tais como o idioma, os costumes e a 
nova cultura, chegando a se sentir “parte integrante do novo meio”; e, ao mesmo tempo, 
mantém “uma relação positiva e estável com seu país de origem”. Para tal, é necessário que o 
imigrante elabore “os conflitos implicados na imigração”. A integração, sempre lenta e 
trabalhosa, será o resultado de passos sucessivos e complementares. 
A aculturação é um fenômeno e um processo bastante complexo, sob a influência de 
vários fatores internos e externos do migrante. Exige-se um estudo mais aprofundado e 
duradouro para se entender melhor seu processo. 
Língua 
Ao se refletir sobre a imigração, uma das questões importantes a serem consideradas é 
a da língua e suas implicações na vida do imigrante.  
A língua desempenha uma função fundamental no desenvolvimento humano, inclusive 
no desenvolvimento do sentimento de identidade e, especialmente, nos vínculos 
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comunicativos; trata-se de “um produto de cultura que serve para criar e assimilar a imagem 
do mundo que rodeia o indivíduo”. Assim, pode-se imaginar a dificuldade do imigrante “para 
perceber a realidade e se comunicar com os outros da mesma realidade” (Gringerg e Grinberg, 
1984). 
A respeito do mundo simbólico e de linguagem em que habitamos, Pacheco (2002) 
esclarece da seguinte maneira: “são preexistentes a nós, e nos dirige para o âmbito do 
pulsional, emoções, irracionalidade e inconsciente”; “influenciam sobre a própria concepção 
de mundo, de ser humano e de relações sociais que possuímos”; “atravessam não só nossos 
pensamentos, mas também nosso modo de sentir, nossas emoções, nossos valores e nossa 
maneira de existir”; enfim, “marcam a forma com que nos relacionamos com o mundo, com 
nossos semelhantes e com nosso próprio eu”.  
Diz ainda que o mundo da cultura e de símbolos serve como “defesa contra o 
confronto com a precariedade fundamental da nossa existência”, e logo serve para afastar o 
estado de desamparo. Porém, no caso do imigrante, ao lhe faltar a linguagem como “lugar 
para acolher o pulsional”, ele se sente desamparado devido aos “abalos ou insuficiência desse 
universo simbólico”. 
Pereira (1999) diz que quando o pulsional “não é situado pela linguagem, pode dar 
uma noção do que é o traumático”. Os imigrantes podem viver as várias situações da vida de 
maneira traumática por não poderem acolhê-las com a linguagem apropriada. 
Contudo, a questão da língua não acarreta somente aspectos negativos na vida do 
imigrante. Quando o imigrante consegue superar as dificuldades e o conflito entre duas 
línguas, pode sentir que “pode conter o novo idioma sem que este substitua sua língua 
materna; sente que, dentro de si, há lugar e espaço para mais coisas distintas que o 
enriquecem e com o qual pode enriquecer aos outros” (Grinberg e Grinberg, 1984). 
A experiência de (ter de) falar outra(s) língua(s), além da materna, não significa 
apenas mais uma dificuldade na vida do migrante. Dependendo da relação dialética entre as 
  
8
condições do migrante e da sociedade, o migrante pode vivenciá-la como uma possibilidade 
de enriquecimento da sua vida psico-social. 
Sobre o Estrangeiro – a Visão Psicanalítica 
Ao se falar dos aspectos psicológicos da imigração, faz-se oportuno fazer menção à 
visão psicanalítica sobre o estrangeiro e seu lugar na vida psíquica do homem. Na psicanálise, 
o estrangeiro ocupa um lugar essencial na vida humana, pois é entendido como o próprio 
inconsciente. 
O inconsciente, na psicanálise, é “uma parte da própria vida psíquica que se furtou ao 
conhecimento e à vontade” do sujeito, “algo que muito tempo atrás foi familiar à vida 
psíquica e se tornou estrangeiro a ela pelo recalcamento” (Koltai, 2002). 
Souza (1998) concorda ao dizer que “o estrangeiro é o próprio eu; não como o senso 
comum o quer – unitário, coerente, idêntico a si mesmo -, mas o eu pensado em sua condição 
paradoxal – dividido, discordante, diferente de si mesmo”. Ao citar o ensaio “O estranho” de 
Freud4, onde se faz a referência ao próprio termo alemão Unheimlich, que contém o familiar, 
heimlich, afirma que “o estranho é um familiar que, pelo processo de recalque, foi excluído”. 
Mesmo em grego, o estrangeiro (ksénos) “não se refere ao não grego, ao bárbaro de 
fala ininteligível, mas ao cidadão de uma comunidade vizinha (...) Para ser chamado ksénos, 
um estrangeiro deve, pois, pertencer ao mundo helênico (...) Só é estrangeiro aquele que, 
antes de mais nada, foi e é parte do mundo circundante”. Era obrigação dos cidadãos 
oferecerem a hospitalidade na chegada do estrangeiro. E, neste acolhimento é que o 
estrangeiro revelava sua estranheza, sendo “o estranho familiar” (Detienne M5, in Figueiredo, 
1998).  
                                                 
4 Freud, S. O estranho (1919), In Edição Strandard Brasileira das Obras Psicológicas Completas de Sigmund Freud, 
Rio de Janeiro, Imago, 1977, v XVII, pp. 275-314. 




Daí, o lugar do estrangeiro estaria na diferença do adulto consigo próprio, “implicada 
no/pelo inconsciente do adulto como corpo estranho e estrangeirice própria” (Figueiredo, 
1998). 
Segundo a visão psicanalítica, todos vivenciam a questão da alteridade, trazida pelo 
desconhecido e estrangeiro que habita dentro de cada um, atuando e marcando sua presença 
para ser reconhecido e acolhido. 
Porém, o homem tem a dificuldade para aceitar, reconhecer e conviver com o que lhe é 
diferente e estrangeiro. No âmbito pessoal, às vezes, o estrangeiro é vivido como “sinônimo 
do material patógeno, que deve ser feita extração ou assimilação; diante da impossibilidade da 
extração, ocorre um retorno obrigatório do material patógeno, chamado de “retorno no real” 
por Lacan” (Koltai, 2002).  
Segundo o modelo psicanalítico, toda sociedade conta com o processo fundamental da 
constituição do laço social: a identificação. Os membros do mesmo grupo ou sociedade 
identificam-se uns aos outros, compartilhando as mesmas leis. E, “a adesão às leis funda-se 
em processos irracionais e inconscientes”. Os que não pertencem a esse corpo social são 
“estranhos, estrangeiros, que podem inspirar temor, reverência, hostilidade ou curiosidade”. 
Os estrangeiros recebem a marca da diferença; são descritos como ´eles´, diferente do ´nós´, 
atribuído aos que são identificados do mesmo grupo. Podem ser objetos de um fenômeno 
chamado ‘xenofobia’, que é “o temor ou ódio ao estranho ou estrangeiro” (Pacheco, 2002). 
O estrangeiro corre o risco de sofrer “a recusa da diferença, o medo do outro”, 
presente em qualquer homem e qualquer sociedade (Koltai, 2002). Pode ser objeto do 
preconceito, que é “a discriminação sob a forma de latência”, e da discriminação, sendo “o 
preconceito manifesto” (Crochik, 2002). 
Podem sofrer o racismo, “olhar odioso que afeta o Outro, visada de ódio e intolerância 
ao Outro, a maneira funesta de pensar e agir, fruto de uma vontade totalitária em seu duplo afã 
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de extirpar do Outro o seu modo de gozo e, ao mesmo tempo, de lhe impor o nosso” (Souza, 
1998). 
Arbex Jr (2002) diz que o estrangeiro pode ser odiado “na era da comunicação de 
massa, de estereótipos, dos shopping centers e das modas universais”, por representar “todo 
aquele que foge a tudo o que reconheço como parte de minha vida, de minha rotina, de 
minhas precárias certezas”, sendo “o paradigma de tudo o que não sou e tenho que destruir 
para ser eu mesmo”. Isso constitui o componente psico-social de neonazismo na Europa e o 
racismo presente em todas as partes do mundo. 
A (con)vivência com o diferente e o estranho familiar faz parte da vida de qualquer 
homem. Cabe a cada um como se posicionar diante do estrangeiro, tanto do ponto de vista 
exterior como do interior. Pois essa vivência do estranho “aparece para todos e para qualquer 
um, psicóticos e neuróticos, cada um a seu modo” (Souza, 1998).  
O que a psicanálise recomenda é que se familiarize com esse estrangeiro: “dizer sim 
ao estrangeiro, esse passageiro da diferença, não com inquietude, desalento, dor e medo, 
paixões tristes, mas aliar-se com a alegria do novo, com a afirmação do múltiplo, afirmação 
trágica do plural, do diferente”. Ao fazer isso, o estranho vai se definir como “a afirmação da 
diferença, verdadeiro antídoto contra toda forma de racismo” (Koltai, 2002). 
O que deve ser lembrado é que “sempre somos diferentes porque somos sujeitos 
singulares”. A recusa e o ódio do estrangeiro “é do pior do narcisismo, do império da ilusão 
da igualdade, que resulta da maior intolerância ao diferente (...) as diferenças devem ser 
preservadas não como a fonte de violência, mas como a de desenvolvimento humano” 
(Crochik, 2002). 
A presença da(s) diferença(s) oferece possibilidades de crescimento e enriquecimento 
para ambas as partes, o estrangeiro e a sociedade receptora. Não se limita a dificuldades, 
dores, confrontos e até ódios. Espera-se benefício mútuo com as diferenças, o que requer 
esforços e engajamento de ambas as partes. 
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Imigração - Novas Possibilidades 
A imigração oferece novas possibilidades para o crescimento tanto do imigrante 
quanto do país receptor. Carignato (2002) diz que “a migração sempre recria a cultura, a dos 
migrantes e a da sociedade que os recebe, possibilitando a formação de novas identificações”. 
Para isso, é necessário que o país receptor seja mais aberto às novas culturas e às diferenças. 
Segundo Koltai (2002), a imigração tem “função positiva” e “potência criadora”. Um 
exemplo disso é a teoria e a clínica psicanalítica, que foi criada devido, em grande parte, “à 
condição migrante de sua família e à solidão científica” vivida por Freud. Segundo a autora, o 
estrangeiro conta com a vantagem de poder “interrogar as evidências e questionar as certezas 
pelo olhar novo”, podendo ser “o analista da cidade e do laço social”. 
Grinberg e Grinberg (1984) comparam a migração a uma das crises que fazem parte da 
vida do homem, tais como as situações de nascimento, desmame, crise edipiana, adolescência, 
crise da meia idade, velhice; e afirmam que “as crises produzidas pela migração podem levar 
a uma verdadeira catástrofe ou uma evolução criativa, com o significado profundo de um 
renascimento enriquecedor”. É necessário que o migrante conte com sua capacidade de 
elaboração e a sociedade receptora com sua flexibilidade referente às diferenças. 
Assim, para o imigrante, a imigração em si não é nem desestruturadora nem 
reconstrutora; depende de cada indivíduo e do meio onde ele está inserido, podendo resultar 
ou em seu desenvolvimento, ou em crises desestruturantes. Para a sociedade, a presença do 
estrangeiro traz oportunidades de serem criadas diferentes maneiras de viver a realidade 
através de novas culturas.  
Para que haja mútuo crescimento, espera-se uma ideologia pluralista por parte do país 
receptor; e, por parte dos imigrantes, o engajamento para a integração das diferenças entre sua 
cultura de origem e a do país para o qual imigraram. 
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1.2 Imigração e Saúde Mental 
Foram consultados alguns estudos que apresentaram associação entre diferentes 
transtornos psiquiátricos com a imigração. Houve dois tipos de estudo: um com os pacientes 
hospitalares e outro populacional. 
Pope Jr. et al (1983) encontraram a associação entre a imigração e o transtorno 
bipolar. Eles estudaram a taxa de imigrantes em 181 pacientes de um hospital psiquiátrico 
norte-americano. Utilizando os critérios do DSM-III, verificaram que havia mais imigrantes 
entre os pacientes com o diagnóstico de transtorno bipolar do que nos grupos com outros 
transtornos psiquiátricos, inclusive o de esquizofrenia. Eles argumentaram que muitos estudos 
haviam associado esquizofrenia à imigração sem um critério acurado de esquizofrenia, 
englobando todos os quadros psicóticos.  
Porém, o estudo de Grove et al (1986) não confirmou esta associação. Eles estudaram 
866 pacientes em cinco diferentes centros de atendimento nos Estados Unidos: 297 pacientes 
com o diagnóstico de depressão bipolar, 328 com depressão unipolar primária e 241 com 
depressão secundária . Eles identificaram uma taxa maior de imigração entre os pacientes com 
a depressão unipolar primária, tanto na vida do sujeito quanto na vida de seus parentes. 
Outros estudos mostraram a associação entre a esquizofrenia e a imigração. Wessley et 
al (1991) realizaram um estudo de caso-controle com 130 pacientes com o diagnóstico de 
esquizofrenia e outro grupo controle com diagnósticos de transtornos não psicóticos, 
baseando-se no registro psiquiátrico de um bairro londrino no período de 1965 a 1984. 
Verificaram que o risco para esquizofrenia era nove vezes maior para o sexo masculino e 
quatro vezes maior para o sexo feminino entre os pacientes imigrantes de origem caribenha 
que em pacientes caucasianos. Hutchinson et al (1996) compararam o risco de esquizofrenia 
entre os parentes de primeiro grau de 111 pacientes psicóticos caucasianos e 73 pacientes 
psicóticos afro-caribenhos, sendo 35 da primeira geração e 38 da segunda geração. O estudo 
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mostrou um maior risco de esquizofrenia entre os irmãos dos pacientes da segunda geração 
dos afro-caribenhos do que entre os irmãos dos pacientes caucasianos.  
Entretanto, não se podem aplicar os resultados de estudos realizados com os pacientes 
para a população, pois há aqueles que ficam fora do alcance dos serviços de saúde, e, 
portanto, fora da amostra selecionada. 
Alderete et al (2000b) realizaram um estudo de prevalência de transtornos 
psiquiátricos em agricultores migrantes mexicanos na California, Estados Unidos. 
Selecionaram 3012 sujeitos entre 18 e 59 anos de idade, de maneira que fossem 
representativos da população. Utilizaram uma escala de medida de aculturação e UM-CIDI (a 
versão da Universidade de Michigan do Composite International Diagnostic Interview), que 
se trata de um instrumento utilizado para identificar transtornos psiquiátricos. Este estudo 
mostrou que os homens tinham mais problemas de saúde mental que as mulheres. A 
prevalência de qualquer transtorno psiquiátrico nos homens era a de 27,6% contra 16,2% nas 
mulheres; e a prevalência de dependência ao álcool e de dependência química eram nove e 
cinco vezes maiores respectivamente. No entanto, homens e mulheres tinham prevalência 
semelhante de transtorno afetivo (7,2% e 6,7% respectivamente) e de ansiedade (15,1% e 
12,9% respectivamente).  
O resultado desta pesquisa foi comparado ao de outros estudos de prevalência de 
transtornos mentais tanto na população mexicana como na comunidade de imigrantes 
mexicanos nos Estados Unidos. Foi verificado que a taxa dos agricultores migrantes 
mexicanos que tinham transtorno(s) psiquiátrico(s) (21,1%) era semelhante à dos imigrantes 
mexicanos com pouco tempo – menos de 13 anos - nos Estados Unidos (18,4%) e à dos 
residentes na cidade do México (24,7%).  Essas taxas eram bem menores que a dos imigrantes 
com mais de 13 anos no país (32,3%), os mexicanos-americanos nascidos no país (48,7%) e 
de toda a população norte-americana (48,6%).  
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A escala de aculturação utilizada na pesquisa também confirmou essa associação entre 
tempo no país e piora da saúde mental. A saúde mental dos imigrantes mexicanos foi 
piorando à medida que melhorava o nível de aculturação, o que se dá com o aumento do 
tempo no país ao qual imigraram.  
Os autores explicaram esse fato em termos de fatores culturais específicos dos 
mexicanos, tais como suporte social, forte laço familiar e identidade grupal, os quais 
funcionam como fatores protetores, mas que os imigrantes vão perdendo à medida que se 
prolonga o tempo de sua vida no novo país. 
Um estudo que mostrou a saúde mental de imigrantes, comparada à da população tanto 
de sua origem, como do país no qual viviam como imigrantes, é o de Carta et al (2002). Eles 
compararam a prevalência de transtornos psiquiátricos em três comunidades através da 
aplicação do CIDIS (uma versão simplificada do CIDI-Composite International Diagnostic 
Interview, o instrumento utilizado neste estudo). Foram avaliados 153 imigrantes da Sardenha 
que residiam em Paris, 1 040 sardos residentes no seu próprio país e 2 260 parisienses. O 
estudo mostrou que os imigrantes sardos tinham alta prevalência de transtorno depressivo 
como os parisienses, e alta prevalência de transtorno de ansiedade como os sardos da 
Sardenha. Isso significa que os imigrantes do estudo pareciam apresentar um padrão 
desfavorável de transtorno mental comparado tanto à comunidade de sua origem quanto 
àquela do país ao qual imigraram.  
O estudo de Zilber (2001) verificou o aumento de casos psiquiátricos após a imigração 
através do estudo com 116 idosos - acima de 65 anos - imigrantes da Ex-União Soviética para 
Israel. Eles foram acompanhados ao longo de 5 anos e foram diagnosticados com mais 
transtornos depressivos e ansiosos após a imigração. 
A respeito de imigrantes asiáticos nos Estados Unidos, Kramer et al (2002) afirmaram 
que os principais fatores culturais associados à saúde mental são língua, nível de aculturação, 
situação ocupacional, crenças religiosas, idade e sexo. Segundo os autores, os imigrantes 
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asiáticos têm dificuldade em procurar o serviço de saúde mental devido ao estigma social e 
vergonha que fazem parte de sua cultura. 
Takeuchi et al (1998) realizaram um estudo de prevalência de transtornos psiquiátricos 
numa comunidade de imigrantes chineses em Los Angeles. Eles selecionaram uma amostra 
randômica de 1747 sujeitos, entre 18 e 65 anos de idade, e aplicaram UM-CIDI (a versão da 
Universidade de Michigan do Composite International Diagnostic Interview). As prevalências 
de depressão maior durante a vida (6,9%) e durante o último ano (3,4%) nos chineses eram 
visivelmente menores que as da população americana, 17,1% e 10,3% respectivamente. 
Porém, a prevalência de distimia na vida (5,2%) e no último ano (0,9%) eram apenas 
ligeiramente menores que as prevalências respectivas (6,4% e 2,5%) na população americana. 
Os mais jovens apresentavam menor taxa de depressão. Porém, o fator idade 
confundia-se com a idade na qual o sujeito imigrou. Isto é, quanto mais velho era na época da 
imigração, pior era sua saúde mental no momento da pesquisa.  
Na comunidade chinesa não se encontrou associação entre o sexo e o transtorno 
afetivo, embora os estudos de prevalência do mesmo diagnóstico na população geral norte-
americana tenham indicado que as mulheres apresentavam uma prevalência de depressão 1,8 
vezes maior que os homens. 
Entretanto, quando os sujeitos eram divididos em dois grupos em termos do nível de 
aculturação, foi observada a diferença entre homens e mulheres na prevalência de depressão e 
de distimia. No grupo de baixa aculturação, não havia diferença. Porém, no grupo de alta 
aculturação, as mulheres apresentaram, em relação aos homens, uma chance 2,16 vezes maior 
para depressão e 3,1 vezes maior para distimia. 
O estado civil, a situação ocupacional e os eventos negativos da vida foram os únicos 
fatores fortemente associados aos diagnósticos de depressão e distimia, tanto na vida, como 
no último ano. O idioma estava ligeiramente associado à depressão e à distimia durante a 
vida, e a renda estava associada apenas à distimia, tanto da vida como do último ano.  
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O status sócio-econômico - medido através do nível de educação, renda e trabalho - 
não apresentou uma associação estável com a depressão, o que difere de outros estudos. Os 
autores explicaram que o nível de educação e a renda podem não ser medidas suficientes para 
medir o status econômico de imigrantes, pois, no caso destes, a melhor educação pode não 
significar sempre o melhor ganho, devido a dificuldades de língua e discriminação contra 
imigrantes. 
Hurh et al (1990) realizaram um estudo em uma comunidade de imigrantes coreanos 
nos Estados Unidos. Eles utilizaram três instrumentos não-diagnósticos para investigar 
variáveis associadas à saúde mental de imigrantes coreanos residentes na grande área de 
Chicago: CES-D (Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale), para detectar os 
sintomas depressivos; HOS (Health Opinion Survey) para rastrear desmoralização relacionada 
a queixas sintomáticas; e, MUNCH (Memorial University of Newfoundland Scale of 
Happiness), para a avaliação subjetiva de "felicidade". 
Selecionaram randomicamente 622 sujeitos, maiores de 20 anos de idade, partindo de 
uma lista da comunidade coreana em Chicago. As variáveis foram agrupadas em três grupos: 
adaptação sócio-cultural, relação familiar e experiência de trabalho. Os pesquisadores não 
incluíram as variáveis tais como idade, educação e a idade na imigração devido a correlações 
não significantes numa análise preliminar. 
De maneira geral, não foi observada diferença significante entre a saúde mental dos 
homens e das mulheres, exceto nas queixas somáticas, apresentadas mais por mulheres que 
por homens. 
As únicas variáveis significantes em todas as três medidas, a saber, de depressão, 
somatização e "felicidade" eram estado civil e situação ocupacional.  
Em relação às variáveis relacionadas à adaptação sócio-cultural, havia uma pequena 
diferença entre os homens e as mulheres. Os homens que liam jornais americanos e as 
mulheres que tinham melhor conhecimento de inglês tinham menos queixas somáticas. E, os 
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homens que tinham amigos coreanos mostraram-se mais "felizes". As mulheres que estavam 
filiadas à igreja ou que liam jornais coreanos tinham melhores índices de saúde mental, porém 
elas apresentaram mais queixas somáticas quando havia vizinhos coreanos e parentes na 
mesma cidade. 
Referente à relação familiar, quem estava mais satisfeito com a família, tinha melhor 
saúde mental. O número de filhos estava associado negativamente com a satisfação de vida 
das mulheres. 
O grupo das variáveis relacionadas à situação ocupacional (horas de trabalho, renda e 
nível de satisfação) era o que estava mais relacionado com a saúde mental dos homens. No 
entanto, as mulheres que ganhavam mais, apresentaram mais queixas somáticas do que os 
homens. As mulheres apresentaram correlações mais complexas devido às questões culturais, 
que enfatizam o papel sexual diferenciado. Assim, o trabalho fora de casa significa um 
trabalho extra para as mulheres, e não uma recompensa intrínseca. 
No estudo com os imigrantes chineses em São Paulo (Wang et al., 2005), foi 
verificada uma baixa taxa de depressão em relação aos brasileiros. Os autores argumentam 
que o resultado não pode ser generalizado à população chinesa no Brasil, pois os sujeitos 
foram selecionados apenas numa igreja protestante. 
Um estudo que mostra uma forte associação entre a saúde mental e a imigração é o de 
Miyasaka (2000). Ele comparou a saúde mental de duas comunidades nipo-brasileiras, uma 
no Brasil e outra no Japão, através da aplicação de SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire-
20), encontrando maior índice de prováveis casos de distúrbios psiquiátricos menores (não 
psicóticos) na comunidade nipo-brasileira no Japão (17,8%) – conhecidos como os 
dekasseguis6- do que no Brasil (3,2%).  
Shirakawa et al (2003) citaram diferenças transculturais como fatores estressantes que 
desencadeiam crises psiquiátricas em um estudo descritivo de 130 pacientes que voltaram do 
                                                 
6 Trata-se de nipo-brasileiros que vão para o Japão em busca de emprego. 
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Japão com crises psiquiátricas e de 42 familiares que ficaram no Brasil. Eles encontraram 
76,1 % dos pacientes com transtornos paranóides e esquizofrenia e 69% de familiares com 
depressão. 
Selten et al (1997, 2001, 2002), através de vários estudos relacionados a (i) migração e 
transtorno mental, apresentaram a hipótese da ‘incerteza sobre o status social’ como um 
mecanismo que pode explicar o elevado risco de transtornos mentais entre os (i) migrantes.  
Cada comunidade de imigrantes encontra-se numa situação peculiar que deve ser 
investigada com cuidado, levando-se em consideração o país de origem, as condições de vida 
dos imigrantes e os fatores sócio-culturais do país receptor. 
1.3 Imigração Coreana7 ao Brasil  
No Brasil, há a quinta maior concentração de coreanos fora do seu país, atrás de: 
Manchúria, Japão, Estados Unidos e Canadá. No ano de 1959, a Coréia do Sul estabeleceu sua 
relação diplomática com o Brasil, cujo território é 86 vezes maior que o da Coréia - 8.511 mil 
km2 e 99 mil km2, respectivamente.  
Isso permitiu que os dois países colaborassem entre si para resolver cada um a sua 
necessidade. Através de mútuo consentimento em relação à imigração coreana em massa, o 
Brasil esperava receber os futuros compradores e pioneiros de vastas terras, e a Coréia, por 
sua vez, queria aliviar seu problema habitacional e populacional. 
Não apenas o governo, mas muitos coreanos estavam interessados em sair do país, 
cuja situação sócio-econômica e política era crítica. A Coréia havia reconquistado a liberdade 
perdida durante a colonização japonesa de 39 anos, que culminou com o termo de rendição 
assinado pelo imperador japonês em 15 de agosto de 1945, ao ser derrotado na Segunda 
Guerra Mundial. E ainda estava se recuperando da Guerra da Coréia (1950-1953), que havia 
deixado o país em ruína e dividido em dois sistemas políticos: Coréia do Norte comunista e 
                                                 
7 Coréia sempre se refere à Coréia do Sul neste trabalho. 
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Coréia do Sul democrata e capitalista. No ano de 1960, ocorreu a revolução militar após a 
deposição do presidente. E, o país não estava livre das ameaças da Coréia do Norte.  
O primeiro grupo de imigrantes coreanos8 chegou ao Brasil em 12 de fevereiro de 
1963, constituído de 17 famílias e 92 pessoas9. Eles haviam saído da Coréia em novembro de 
1962; mas, a viagem de navio durou três meses até o desembarque no porto de Santos.  
Segundo Kwon (2003), “o projeto da primeira imigração era a colonização agrícola”. 
Para tal, “era preciso adquirir o terreno e nele definir o domicílio para cultivar a lavoura”, o 
que difere da imigração japonesa que serviu para “a formação de mão de obra para as 
fazendas brasileiras”.  
Os primeiros imigrantes coreanos aceitaram a única condição de imigrar ao Brasil 
embora não tivessem formação na agricultura. Eles não conseguiram se estabelecer na 
fazenda pré-definida devido à falta de provas de propriedade da mesma, e se dispersaram em 
três outras fazendas. Whong (1983) diz que a última parada deles foi a cidade de São Paulo, 
especificamente o bairro da Liberdade. 
A respeito do segundo grupo, foram encontradas histórias diferentes. A própria 
Associação Brasileira dos Coreanos apresentou duas versões. Na ocasião da comemoração de 
30 anos de imigração coreana no Brasil, identificou, como segundo, o grupo que chegou em 
novembro de 1963, constituído por 150 pessoas de 24 famílias. Whong (1983) diz que o 
grupo era constituído por 30 famílias.  
Porém, Kwon (2003) diz que o segundo grupo foi o que chegou em 1964 no estado do 
Espírito Santo, sendo o maior número até então: 480 pessoas de 68 famílias. A fazenda, que o 
grupo havia adquirido para estabelecer colônias agrícolas, era uma fazenda-fantasma, segundo 
Whong (1983); e, inapropriada para o cultivo, segundo Kwon (2003). O grupo se dispersou 
para a cidade de Rio de Janeiro, São Paulo e Estados Unidos. 
                                                 
8 Antes deles, vieram 50 prisioneiros da Guerra da Coréia, em 1956, que haviam se recusado a retornar à Coréia do 
Norte. Este grupo não é tido como fato oficial na história da imigração coreana ao Brasil. 
9 Há estudiosos que consideram como 103 o número de primeiros imigrantes, incluindo o grupo de 11 turistas, 
formado por ex-oficiais, que vieram junto com o primeiro grupo de imigrantes. 
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Um outro grupo que veio em 1965 também foi enganado ao comprar terras no estado 
de Goiás, através de uma firma brasileira de imigração chamada “Causa”. Quando chegaram, 
viram que a propriedade pertencia a imigrantes alemães. Mais uma vez, o grupo de 448 
pessoas (46 famílias) direcionou seu destino para a cidade de São Paulo. 
Houve dois grupos que acabaram ficando no Brasil no seu caminho para a Bolívia: 45 
pessoas de 8 famílias e 720 pessoas de 120 famílias (Kwon, 2003). 
Dois únicos grupos que se estabeleceram na área da agricultura foram os que 
chegaram em 1966 no estado do Paraná. Estes grupos (417 pessoas de 66 famílias) foram 
intermediados por um padre católico. 
Nos anos de 1970 a 1972, chegaram 1320 pessoas (235 famílias) via aeroporto de 
Campinas, diferenciando-se dos anteriores que haviam utilizado navio como meio de 
transporte (Whong, 1983; Kwon, 2003). 
Nos anos seguintes, a comunidade coreana foi crescendo devido à entrada clandestina 
através de outros países como Paraguai, Bolívia e Argentina. Veras (2002) diz que, “a partir 
dos anos 80, houve aumento significativo da entrada de latino-americanos - especialmente 
chilenos, bolivianos e peruanos – e contingentes provindo da Ásia – coreanos e chineses”. 
O estatuto do estrangeiro diferencia o imigrante ilegal, que teve a entrada legal, mas 
permaneceu após o vencimento do visto de entrada, e o clandestino, que entrou no país sem 
autorização. Foi concedida a anistia nos anos 1969, 1981, 1989 e 1998 para os estrangeiros 
ilegais, que permite “ter acesso ao pedido de permanência provisória e o isenta de penalidades 
decorrentes de sua ilegalidade” (Bonassi, 2000).  
O número de beneficiados coreanos pelas anistias foi em torno de 4200 pessoas em 
1969; 4810 do total de 27 mil, em 1981; 2500 do total de 37990, em 1989; e, 2000 do total de 
39131, em 1998 (Bonassi,2000; Kwon, 2003). 
Atualmente, estima-se que há entre 40 mil e 50 mil imigrantes coreanos no Brasil. Não 
há uma estatística precisa. Em 1995, havia 38000 imigrantes coreanos (7500 famílias) 
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segundo informação da Associação Brasileira dos Coreanos (Kwon, 2003). Segundo o 
IBGE10, havia 7.544 coreanos e 1.048 naturalizados em 2000. Os dados do Consulado Geral 
da Coréia em São Paulo mostram um número de 47 578 coreanos no Brasil em 2003, 98% dos 
quais residindo no Estado de São Paulo.  
A grande diferença entre os números talvez seja devido à inclusão ou não dos filhos de 
imigrantes na estatística e o fenômeno de re-imigração tanto para Coréia ou para outros 
países, especialmente os Estados Unidos.  
Atividade Econômica 
A maioria de imigrantes coreanos está concentrada na cidade de São Paulo (Kwon, 
2003; Consulado Geral da Coréia, 2003). Nas décadas de 60 e 70, eles estavam no bairro da 
Liberdade, que foi “o berço do início das indústrias de confecção de roupas”, devido ao preço 
barato dos aluguéis dos imóveis. Na década de 80, eles passaram a se deslocar para os bairros 
atacadistas de roupas, Bom Retiro11 e Brás (Kwon, 2003).  
Para se conhecer os tipos de ocupações profissionais dos imigrantes coreanos, foram 
consultadas a Agenda Comercial de Estabelecimentos Coreanos editada pela Empresa 
Jornalística Chosun e outra editada pela Empresa Jornalística Joong-ang em 2003. Foi 
observado que quase 70% dos estabelecimentos estavam relacionados à área de confecção de 
roupas12: lojas de roupas, tecidos e aviamentos, oficina de costura, estamparias, etc.  
Outras ocupações em ordem decrescente foram: relojoarias, firmas de importação e 
exportação, agências de turismo, bijuterias e presentes, restaurantes, consultórios médicos e 
dentários, mercearias, locadoras de vídeo e DVDs coreanos, cabeleireiras, farmácias, 
escritórios de advocacia e contabilidade, oficinas mecânicas, óticas, entre outros. 
                                                 
10 IBGE. Estrangeiros por Ano Censitário segundo os Países de Nascimento. Censos Demográficos 1970, 1980, 1991 e 
2000. 
11 Revista da Folha (13/02/2005) publicou uma matéria sobre a atuação de imigrantes coreanos no bairro do Bom 
Retiro: “Paisagem diferente – hotéis, igrejas, lojas, restaurantes e até academias de golfe: a imigração coreana muda a 
cara do Bom Retiro”. 
12 Segundo Veja São Paulo (01/12/2004), os imigrantes coreanos são responsáveis por 40% da produção têxtil 
brasileira, ocupando um terço das lojas do Brás e 1300 dos 2000 pontos comerciais do Bom Retiro, gerando 40 mil 
empregos diretos e 100 mil indiretos. 
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Nos últimos anos, observa-se uma maior diversificação das ocupações com o aumento 
do número de jovens estudando nas universidades brasileiras13. 
Religião 
A maioria dos imigrantes coreanos freqüenta alguma instituição religiosa (Veja São 
Paulo, 01/12/2003), que desempenha “o papel vital para o ensino e a preservação de 
costumes” do país de origem (Kwon, 2003).  
Em 2004, havia 44 igrejas evangélicas, uma católica, e um templo budista (Agenda 
Comercial da Empresa Jornalística Joong-ang, 2004; Kwon, 2003). 
Estrangeiros no Brasil 
Em 1991, os imigrantes coreanos ocupavam 16,4% do total de estrangeiros com 
menos de 10 anos em São Paulo. Tratava-se do maior grupo de imigrantes recém-chegados 
em São Paulo, seguidos por chilenos (11%) e bolivianos (10,1%) (Veras, 2002). 
Em 2000, havia 510 068 estrangeiros no Brasil. Os imigrantes dos seguintes quatro 
países constituíam 60,34% do total de imigrantes: Portugal (176 mil; 34,46%), Japão (53 mil -
10,29%), Itália (44 mil -8,57%) e Espanha (36 mil - 7,02%). Os imigrantes coreanos eram 
7544 (1,48%) (IBGE, 2000).  
Momento Especial para a Pesquisa junto à Primeira Geração 
Consideramos que estamos num momento especial em que podemos realizar pesquisas 
junto à primeira geração dos imigrantes coreanos, incluindo tanto os que estão no Brasil há 
pouco tempo quanto aqueles que chegaram há mais tempo. Além disso, até o momento, não 
há nenhum estudo sobre a saúde mental da comunidade coreana no Brasil. 
 
                                                 
13 Kwon (2003) diz que há “centenas de médicos, dezenas de advogados, cinco juízes, dois delegados de polícia, uma 
promotora de justiça, vários policiais, uns 50 professores universitários, presidente do Conseg (Bom Retiro), jornais 






2.1 Objetivos e Hipóteses 
2.1.1 Objetivos 
Esta pesquisa tem por objetivos: 
1) Verificar a freqüência de transtornos psiquiátricos em uma comunidade de 
imigrantes coreanos, residentes na cidade de São Paulo, através de Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI 2.1), uma entrevista estruturada de 
avaliação de diagnóstico psiquiátrico, que gera diagnósticos psiquiátricos de 
acordo com as definições e critérios da Classificação Internacional de Doenças 
CID-10;  
2) Comparar o perfil sócio-demográfico entre o grupo com algum transtorno 
psiquiátrico e o outro sem nenhum diagnóstico. 
Espera-se que o estudo contribua para elaborar recomendações tanto para a promoção 
como para a prevenção em saúde mental não apenas desta comunidade, mas de todos aqueles 
que vivem as condições de migrante. 
2.1.2 Hipóteses 
Para se chegar à hipótese desta pesquisa, foi verificada a prevalência de transtornos 
mentais em duas populações; a saber, a coreana e a brasileira. 
A pesquisa realizada pelo Ministério da Saúde e do Bem-estar da Coréia (2001) 
mostrou que 32,6% da população coreana têm algum transtorno mental e 27.0%, algum 
transtorno mental, excluindo-se a dependência ao tabaco.  
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A prevalência de transtornos mentais na população paulista foi estudada por Andrade 
et al (2002) em 1.464 sujeitos residentes em dois bairros de classe média da cidade de São 
Paulo. O estudo mostrou a prevalência de 45,9% para algum (ou pelo menos um) transtorno 
psiquiátrico e 33.1% para algum transtorno excluindo-se a dependência ao tabaco. 
Estes dois estudos utilizaram o mesmo instrumento a ser utilizado nesta pesquisa 
(CIDI) em versões diferentes (1.1 no Brasil e 2.1 na Coréia). 
A hipótese desta pesquisa é que a freqüência de transtornos mentais da comunidade de 
imigrantes coreanos residentes no Brasil será intermediária entre a prevalência coreana de 
32,6% e a brasileira de 45,9% (Takeuchi et al, 1998; Alderete et al, 2000): 
2.2 Sujeitos 
Os sujeitos desta pesquisa são os imigrantes coreanos, maiores de 18 anos, de ambos 
os sexos e residentes na cidade de São Paulo. Não houve critério de exclusão. 
2.3 Instrumentos 
2.3.1  Compositive International Diagnostic Interview (CIDI) 
O CIDI é uma entrevista clínica estruturada para identificar transtornos psiquiátricos 
em indivíduos adultos, independentes do nível sócio-econômico-cultural. Foi elaborado pela 
OMS (Organização Mundial da Saúde) para ser usado nos estudos epidemiológicos 
internacionais (Robins et al, 1988; Wittchen 1991).  
Uma entrevista dura em torno de 75 minutos e pode ser realizada de uma só vez ou em 
duas ou mais sessões. A aplicação do instrumento segue as normas estabelecidas pela OMS 
(World Health Organization, 1997). É composto por 276 questões distribuídas em 15 seções, 
sendo 11 diagnósticas e três não diagnósticas: uma seção de avaliação demográfica e duas 
seções de avaliação e observação do entrevistador. 
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Os diagnósticos pelo CIDI são: transtornos decorrentes do uso de tabaco, transtornos 
dissociativos e somatoformes, transtornos de ansiedade (fobias/ansiedade/pânico), transtornos 
depressivos, transtornos maníacos, esquizofrenia e outros transtornos psicóticos, transtornos 
alimentares, transtornos decorrente do uso de álcool, transtorno obsessivo-compulsivo e 
transtornos decorrentes do uso de substâncias psicoativas. 
As questões devem ser lidas exatamente como apresentadas no questionário, 
respeitando sua ordem. Durante a entrevista são feitas perguntas relativas aos sintomas de 
transtornos psiquiátricos. Respostas negativas a algumas perguntas, em determinadas seções, 
interrompem o seguimento, devendo o entrevistador passar para a próxima seção indicada. 
Respostas positivas são seguidas por questões específicas para melhor detalhar os sintomas e 
assim determinar se realmente se trata de um sintoma psiquiátrico. 
O instrumento tem duas apresentações: a forma manual e a computadorizada (auto-
aplicável), assim como duas formas de cobertura diagnóstica relacionada ao tempo: a primeira 
faz o diagnóstico levando em conta toda a vida do indivíduo (lifetime); a segunda considera os 
últimos doze meses de vida. Neste estudo, será utilizado CIDI 2.1 manual, versão “vida toda”. 
Para sua aplicação é necessário que os entrevistadores passem por treinamento 
elaborado seguindo recomendações da OMS, pois o questionário contém várias regras ao 
entrevistador, orientando saltos, pulando questões ou encerrando seções, contagem de 
sintomas e condutas específicas nas questões. 
Nesta pesquisa, foram utilizadas CIDI 2.1 em duas versões: português e coreano. As 
duas versões já se encontram validadas: em português14, por Quintana (2000, 2005), em 
coreano (K-CIDI), por Cho et al (2002).  
                                                 
14 Houve um estudo de confiabilidade de uma versão anterior (CIDI 1.1) por Lopes (1994). Foi concluído que o 




Houve modificação dos cartões de J1 (bebidas alcoólicas), L1 e L2 (medicamentos e 
drogas) da versão coreana de modo a incluir as substâncias encontradas na versão em 
português. 
2.3.2 Questionário com Dados Sócio-Demográficos 
1) Elaboração 
Com a finalidade de comparar o perfil sócio-demográfico entre o grupo com algum 
transtorno psiquiátrico e o outro sem nenhum diagnóstico, foi elaborado um questionário com 
três tipos de dados (anexo 3):  
• os dados pessoais: idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissão, religião e 
renda familiar;  
• informações referentes à imigração: idade na época da imigração, tempo no Brasil, 
escolaridade no Brasil, conhecimento de línguas – coreano e português -, 
adaptação à sociedade brasileira, participação na associação de imigrantes 
coreanos, sentir-se prejudicado pelo fato de ser coreano, atitude em relação ao 
casamento inter-étnico, percepção da condição sócio-econômica em relação aos 
brasileiros e coreanos;  
• informações sobre a saúde mental: auto-avaliação do estado da saúde mental e 
utilização do serviço médico ou ajuda não-médica. 
Para sua elaboração, foram consultados vários estudos que avaliaram os fatores 
associados à saúde mental de imigrantes em outros países para possibilitar o estudo 






Após a elaboração do questionário em português, a tradução para o coreano foi 
executada por uma tradutora bilíngüe de formação superior. A versão traduzida foi levada 
para a discussão em um grupo de três coreanos bilíngües (um universitário, uma dona de casa 
e uma médica) para melhorar alguns termos, que não eram facilmente entendidos.  
A versão aprovada por todos os participantes foi aplicada em cinco imigrantes 
coreanos. Eles não relataram nenhuma dificuldade em entender e responder ao questionário. 
2.3.3 Termo de Consentimento 
A mesma tradutora do questionário sócio-demográfico traduziu o termo de 
consentimento para a língua coreana, evitando usar palavras formais demais que podem 
dificultar o entendimento pela população. O termo traduzido foi entregue junto com o 
questionário sócio-demográfico aos cinco imigrantes coreanos, que não acusaram nenhuma 
dificuldade de entendimento (anexo 2). 
2.4 Procedimento 
2.4.1 Contratação e Treinamento de Entrevistadores 
Foram selecionados 11 entrevistadores (3 homens e 8 mulheres) com os seguintes 
requisitos: coreanos ou descendentes de coreanos, bilíngües (português e coreano) e 
universitários de várias áreas (direito, economia, letras, publicidade, etc). O número de 
entrevistadores foi fixado em 12, devido à exigência de um número máximo de 12 pessoas 
para o treinamento de um grupo para o uso do instumento da pesquisa, CIDI 2.1 (Composite 
International Diagnostic Interview) 
Todos os entrevistadores selecionados foram convocados para uma reunião para a 
apresentação da pesquisa e sua importância na área da saúde mental dos que vivem a condição 
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de imigrante – especificamente os imigrantes coreanos - e da relevância dos entrevistadores 
para a coleta de dados através do contato face-a-face com os sujeitos. Todos se mostraram 
bastante interessados e comprometidos com o bom andamento da pesquisa de campo. 
Foi realizado o treinamento dos entrevistadores para a aplicação do CIDI pelo Centro 
de Treinamento do CIDI no Brasil –Unifesp/Epm, no período de 26 de junho a 3 de julho de 
2004.  
O treinamento consistiu em duas etapas: teórica e prática. Durante a primeira etapa de 
40 horas de duração, os entrevistadores aprenderam alguns conceitos básicos sobre  os 
diagnósticos fornecidos pelo CIDI, além de regras de sua aplicação 
Após o estudo de cinco de um total de 15 seções, foi realizada a primeira entrevista 
prática com um paciente do Hospital São Paulo com o diagnóstico de depressão. No último 
dia do treinamento, foram trazidos ao local do treinamento, EPM/UNIFESP, quatro 
convidados dos próprios entrevistadores e foram feitas entrevistas em pequenos grupos, 
seguindo a orientação de treinamento da OMS. Após o término da aplicação, houve um 
encontro com a treinadora do instrumento para a discussão das dúvidas e dificuldades.  
O treinamento prático, que consistiu em aplicar 10 entrevistas sob supervisão, foi 
aproveitado para a realização do estudo-piloto desta pesquisa, seguindo o desenho original da 
pesquisa: contatar os sujeitos através de instituições religiosas, que, por sua vez, indicariam 
outros sujeitos não-religiosos. 
2.4.2 Estudo Piloto 
1) Primeiro Desenho da Pesquisa 
Devido à falta de uma lista dos membros da comunidade coreana, não se podia 
selecionar uma amostra randômica de um universo desconhecido. Para minimizar o viés de 
seleção, os sujeitos seriam sorteados, aleatoriamente, de listas dos membros, fornecidas por 
igrejas da comunidade.  
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No Guia de Endereços de Estabelecimentos de Coreanos, publicado por Chosun Ilbo 
(2001) - uma empresa jornalística coreana de grande circulação no Brasil - havia 44 igrejas de 
várias filiações. Das igrejas listadas, seriam escolhidas 4 igrejas que tivessem mais de 100 
membros adultos. Em cada igreja, seria obtida uma lista de todos os filiados adultos, destes 
seriam sorteados 50 sujeitos, respeitando-se a distribuição de sexo e idade. Os sujeitos seriam 
entrevistados junto a seus familiares, residentes no mesmo local.  
Para se controlar um viés de seleção de sujeitos, que, neste caso, se refere à 
religiosidade, seria pedido aos sujeitos que apresentassem, cada um, uma família que não 
estivesse filiada a nenhuma igreja, que também seria entrevistada.  
Pretendia-se compor a metade da amostra constituída por religiosos e a outra metade 
por não-religiosos, baseando-se na distribuição de religiosos na Coréia: cristãos, 25%; 
budistas, 25%; e, outras religiões de poucos filiados e sem religião, 50%.  
Este método de snowball é largamente usado nas pesquisas sociológicas, onde os 
sujeitos indicam os outros com as características de interesse da pesquisa. É aplicado quando 
o ´focus´ do estudo exige o conhecimento dos ´insiders´ para localizar a população em 
questão (Goodman, 1951; Biernarcki, 1981; Cornelius, 1982). 
Para esse tipo de amostragem, Cornelius (1982) sugere o contato com as autoridades 
da comunidade e os ambientes sociais onde os imigrantes participam. Biernarcki (1981) 
recomenda a participação ativa do próprio pesquisador desde a iniciação até o término da 
amostra porque a bola de neve não se desenvolve sozinha. 
2) Preparação dos Auxiliares de Campo e Entrevistadores 
Dos 11 entrevistadores, foram escolhidos dois para exercerem as funções de auxiliar 
de campo. A função dos auxiliares de campo dividia-se em duas áreas: a) para com os sujeitos 
(entrar em contato com os sujeitos, apresentar a pesquisa e, obtendo o consentimento, 
combinar a hora e o local da entrevista); b) e, para com os entrevistadores (distribuir as 
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entrevistas de acordo com a disponibilidade deles, entregar e recolher o material da pesquisa, 
verificando a qualidade da aplicação).  
Este procedimento foi adotado para minimizar as influências no resultado da pesquisa, 
devido a possíveis diferenças entre os entrevistadores no contato com os sujeitos. 
Para garantir um bom trabalho de campo, foi elaborado um pequeno manual tanto para 
os coordenadores como para os entrevistadores.  
3) Seleção de uma Igreja 
Segundo o desenho do projeto da pesquisa, foi selecionada uma igreja evangélica para 
a realização do estudo piloto: ‘Igreja Vida Nova’, situada no bairro do Bom Retiro, reduto de 
imigrantes coreanos. A igreja foi escolhida por não pertencer a nenhuma denominação, seja 
tradicional (presbiteriana, batista, metodista, etc) ou não (pentecostal, neo-pentecostal, etc). 
O pastor da igreja foi contatado e houve apresentação da pesquisa junto com seu 
respectivo material. Obtendo-se o consentimento do pastor, a lista de membros adultos foi 
obtida, na qual constavam os telefones dos freqüentadores da igreja. 
4) Contato com os Sujeitos 
A lista estava organizada em duas colunas, sendo cada uma referente a um sexo, o que 
facilitou a seleção dos sujeitos, respeitando a distribuição do gênero. Foram sorteados 100 
membros da lista divididos em dois grupos. A respectiva lista foi entregue para cada um dos 
coordenadores. 
Os coordenadores começaram a entrar em contato com os sujeitos por telefone, e, logo 
nas primeiras ligações, encontraram grande dificuldade em conseguir a adesão, que ficou em 
torno de 20%. 
Discutiu-se com os coordenadores o uso de um outro método que fosse mais eficiente 
e menos desgastante. Foi adotado o método de se comparecer a um pequeno grupo e se 
distribuir os folhetos com as informações a respeito da pesquisa, em dois idiomas (coreano e 
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português). No folheto, havia um espaço para o sujeito deixar o nome e o telefone, no caso 
dos que quisessem participar, e apenas alguns dados (sexo, idade e tempo no Brasil) no caso 
dos que se recusassem a participar da pesquisa. 
Para testar esta metodologia, um dos coordenadores foi pessoalmente à igreja, no 
horário do encontro de jovens, em um sábado às 19 hs. Após a explicação detalhada sobre a 
pesquisa, foram distribuídos folhetos informativos a todos os 25 participantes, dos quais 16 
concordaram em participar da pesquisa, três recusaram e seis não responderam. 
Diante do bom resultado desse dia, foi solicitada a autorização do pastor para incluir 
os folhetos no boletim dominical da igreja. Na hora de avisos de um culto dominical, do qual 
participam os adultos da igreja, o pastor falou aos membros sobre a pesquisa e a colaboração 
essencial por parte dos membros. Os folhetos foram recolhidos numa caixa, colocada na saída 
do local de culto. Dos 200 folhetos entregues, apenas cinco concordaram e cinco recusaram. 
Talvez a diferença da adesão entre os jovens do sábado e os adultos do domingo esteja 
relacionada à melhor compreensão e disponibilidade por parte de jovens. 
Diante de resultados tão díspares entre jovens e adultos, foi decidido continuar com as 
ligações telefônicas para os possíveis sujeitos, até esgotar toda a lista de 50 sujeitos de cada 
um dos coordenadores. Da lista de 100 sujeitos escolhidos, apenas 22 pessoas consentiram em 
aceitar a entrevista. 
Na medida em que as entrevistas foram sendo realizadas, surgiu um outro problema. 
Para se controlar um viés de seleção de sujeitos, que, neste caso, se referia à religiosidade, foi 
pedido aos sujeitos que apresentassem um conhecido que não estivesse filiado a nenhuma 
igreja, para ser entrevistado. Porém, os sujeitos não apresentaram os não religiosos, relatando 
que não conheciam pessoas que não estavam filiadas a nenhuma igreja. Apenas 12 pessoas 
não religiosas foram apresentadas por 38 sujeitos que participaram da pesquisa. Entretanto, 
nenhum dos apresentados consentiu na participação. 
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Diante da dificuldade na indicação de pessoas fora da comunidade religiosa, ficou a 
questão se os membros da comunidade religiosa não se relacionam com outras pessoas ou se a 
maioria dos imigrantes coreanos participa de alguma associação religiosa. 
O problema da baixa adesão e a dificuldade de apresentação de um segundo grupo de 
sujeitos da pesquisa (os não religiosos) foi levada à discussão com os pesquisadores da área 
de epidemiologia da Escola Paulista de Medicina/Unifesp. Foi sugerido o uso da técnica de 
snowball com vários focos, tais como as instituições religiosas, os próprios entrevistadores e 
seus familiares, e uma visita às lojas de coreanos nos bairros onde há concentração desses 
imigrantes, como Bom Retiro e Brás. 
Os coordenadores de campo e os entrevistadores foram informados sobre as alterações 
do desenho da pesquisa e receberam orientações para aceitar as indicações de sujeitos, 
inclusive os religiosos, apenas respeitando-se os critérios de inclusão do estudo. 
Após essas alterações, não houve tanta dificuldade em se conseguir os sujeitos. O 
estudo piloto foi completado com entrevistas de 111 sujeitos. 
2.4.3 Pesquisa de Campo 
1) Segunda Igreja 
A segunda igreja foi selecionada por ser uma das maiores igrejas evangélicas da 
comunidade coreana – aproximadamente 300 membros adultos - e por abrigar os imigrantes 
recém-chegados que buscam algum tipo de apoio nos seus primeiros anos de vida no Brasil. 
A pesquisadora solicitou a autorização do pastor da igreja para que o coordenador de 
campo tivesse contato com os líderes de grupos regionais. Ao todo eram 16 grupos de 
membros, organizados de acordo com o local da residência e/ou pela preferência pela filiação 
a um determinado grupo.  
Numa das reuniões dos líderes, foram distribuídos os folhetos com as informações 
sobre a pesquisa, onde os voluntários poderiam deixar seus dados para serem contatados. 
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Pediu-se que distribuíssem os folhetos aos membros de seus grupos. Os folhetos foram 
recolhidos junto aos líderes no decorrer de algumas semanas, pois os líderes alegavam que 
não haviam tido a reunião com os membros.  
Ao todo, 27 sujeitos consentiram em participar; três dos quais retornaram para a 
Coréia antes de realizar a entrevista. Os 24 sujeitos indicaram mais sete pessoas, que 
consentiram em participar da pesquisa.  
 
2) Terceira Igreja 
Trata-se da única igreja católica da comunidade de imigrantes coreanos. Segundo a 
informação da secretaria da igreja, ela é composta por cerca de três mil membros adultos. A 
pesquisadora teve um encontro com o padre responsável pela paróquia a fim de se obter a 
autorização para entrevistar os membros. Houve um pronto consentimento para com a 
pesquisa e o padre sugeriu que as pessoas responsáveis pela pesquisa fossem pessoalmente a 
uma reunião de líderes regionais para contatar os membros casados da igreja e à missa de 
sábado à noite para contatar os jovens. 
A pesquisadora e um dos coordenadores de campo foram ao encontro de líderes de 
grupos regionais e, após a explicação sobre a pesquisa, distribuíram 450 folhetos – 50 para o 
líder ou representante de cada uma das nove regiões.  Foi combinado que o coordenador 
entraria em contato com cada um dos nove líderes regionais para recolher os folhetos 
preenchidos pelos membros de cada grupo.  
Ao longo de sete semanas, o coordenador de campo recolheu 98 folhetos, dos quais 52 
eram respostas positivas e 49 negativas. 
Na missa de sábado à noite, havia aproximadamente 100 pessoas, sendo a maioria 
jovem. Foi adotado o mesmo procedimento: a informação a respeito da pesquisa, a 
distribuição de folhetos e seu recolhimento ao final da missa. O coordenador responsável 
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visitou a igreja nos dois sábados seguintes. Ao todo, foram recolhidos 36 folhetos, dos quais 
11 eram respostas positivas. 
Desta igreja, foram entrevistados 63 sujeitos. Eles apresentaram 16 conhecidos, dos 
quais apenas quatro aceitaram a entrevista. 
3) Templo Budista 
A pesquisadora visitou o templo e encontrou o monge responsável. O monge passou a 
lista de membros do templo, porém, devido a problemas internos, pediu que a mesma não 
fosse divulgada. Devido ao pequeno número de membros e à dificuldade alegada pelo monge, 
foi decidida a exclusão do templo budista da pesquisa. 
4) Grupo de Entrevistadores 
Diante da sugestão de epidemiologistas da Escola Paulista de Medicina sobre o uso de 
snowball com vários focos, foi pedida aos próprios entrevistadores a apresentação de seus 
amigos e familiares. Houve participação ativa por parte dos últimos, que haviam recebido as 
explicações detalhadas sobre a pesquisa, e que colaboraram tanto no sentido de participar da 
pesquisa quanto para indicar os conhecidos.  
Segundo Cornelius (1982), esse método de snowball entre a rede de parentes e amigos 
dos próprios entrevistadores obtém grande sucesso pelo estabelecimento de credibilidade e 
baixa taxa de recusa. 
O conhecimento da pesquisa e a motivação dos entrevistadores foi importante pois 
permitiu a apresentação da pesquisa de maneira mais aceitável e séria (Biernarcki, 1982). 
Este procedimento foi o que recrutou maior número de sujeitos. Ao todo, foram 
apresentados 121 indivíduos, dos quais 116 participaram da pesquisa. Estes apresentaram 55 




Na medida em que as entrevistas foram sendo realizadas, foi observado que a maioria 
dos sujeitos era religiosa. Diante da falta de informação a respeito da religiosidade da 
população investigada, houve a necessidade de contatar alguns dos sujeitos através de 
instituições não-religiosas. 
Foi decidido que alguns dos sujeitos da pesquisa seriam contatados através de 
estabelecimentos comerciais em um dos bairros de maior concentração de comerciantes 
coreanos, o bairro do Bom Retiro. 
Uma vez que esse método de seleção de sujeitos foi decidido no meio do andamento 
da coleta de dados, os dois coordenadores foram consultados sobre a disposição deles. Apenas 
um deles aceitou visitar as lojas. 
A pesquisadora selecionou quatro ruas de alta concentração de estabelecimentos 
comerciais coreanos no bairro escolhido, baseando-se no Guia de endereços de 
estabelecimentos de coreanos de Chosun Ilbo: Rua José Paulino, Rua Silva Pinto, Rua Prof. 
Lombroso e Rua Aimoré.  
O coordenador foi orientado a visitar as lojas de coreanos em um dos blocos dessas 
ruas. Houve grande dificuldade em encontrar os donos dos estabelecimentos. O coordenador 
de campo visitava até três vezes o local no caso da ausência dos donos. E, mesmo 
conseguindo o contato com estes, a adesão foi baixa.  
Foram visitadas 58 lojas, das quais não foi possível encontrar o dono coreano em 24 
estabelecimentos (41,4%), 11 (19%) não quiseram participar da pesquisa e apenas 23 sujeitos 
(39,6%) aceitaram a entrevista. Eles apresentaram outros 12 sujeitos, dos quais 10 
consentiram em participar da pesquisa.  
O número de comerciantes que participaram da pesquisa de cada rua foi: sete da Rua 
Silva Pinto, onze da Rua José Paulino, um da Rua Aimoré, quatro da Rua Prof. Lombroso. 
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2.4.4 Análise de Dados 
1) Codificação das Entrevistas 
As entrevistas foram codificadas usando um código de sete dígitos: os dois primeiros 
referem-se ao entrevistador, identificado pelo seu código; o terceiro dígito identifica o grupo 
ou a instituição ao qual pertence o sujeito; o quarto, se o sujeito é membro daquele grupo ou 
instituição (1) ou se é apresentado (2); os três dígitos seguintes referem-se ao número do 
sujeito na lista de membros de cada grupo ou instituição; e o último dígito refere-se ao gênero 
do sujeito.  
2) Tratamento das Inconsistências das Entrevistas  
As entrevistas foram digitadas no próprio programa do CIDI 2.1 (Entry Program), 
divididas em oito bancos de dados. Esse esquema possibilitou maior agilidade na 
identificação e correção das inconsistências, principalmente quando houve necessidade de se 
voltar ao campo. Depois, foram checadas as inconsistências segundo o próprio programa da 
OMS (Cidi2_lt.val e Cidi2_lt.rul). Foram elaboradas as tabelas de inconsistências, já 
apresentadas no primeiro relatório parcial.  
As inconsistências foram corrigidas de acordo com o tipo de erro. Os erros de 
digitação ou as perguntas aplicadas a mais foram corrigidos direto no Entry Program.  
As inconsistências devido aos erros de entrevistadores, ora saltos inadequados ora 
erros de conduta, foram corrigidas através da reaplicação da seção em questão. Os 
entrevistadores foram orientados a voltarem ao campo para coletarem os dados omitidos ou 
incompatíveis. Embora não fizesse parte do contrato, os entrevistadores voltaram ao campo 





3) Formulação Diagnóstica 
Foi utilizado o próprio programa do CIDI para a formulação diagnóstica. O CIDI 
dispõe de dois programas para a formulação diagnóstica: ICD10_lt.sco e DSMIV_lt.sco. O 
primeiro é baseado na Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (WHO, 1993) e 
outro, no Manual de Diagnóstico e Estatística da Associação Psiquiátrica Americana (DSM-
IV) (American Psychiatric Association, 1994). Neste estudo, são utilizados os critérios 
diagnósticos da CID-10. 
O programa passa por duas etapas para a formulação diagnóstica. Na primeira, os 
sintomas são agrupados em critérios, sendo atribuídos três códigos diferentes: 9 para o critério 
indeterminado, 1 para o critério negativo e  5 para o critério positivo.  
Os 66 diagnósticos são gerados, na segunda etapa, de acordo com a presença ou 
ausência dos critérios diagnósticos. Para cada diagnóstico, o programa fornece quatro códigos 
diferentes: 9 para o diagnóstico indeterminado; 1 para o diagnóstico negativo; 3 para o 
diagnóstico positivo se retirados os critérios de exclusão da CID-10 e 5 para o diagnóstico 
positivo. 
As entrevistas que apresentaram os diagnósticos indeterminados foram examinadas e 
foram encontrados quatro motivos de diagnósticos indeterminados: 1) erros de digitação, que 
foram corrigidos novamente no Entry Program; 2) erros dos entrevistadores - saltos de 
questões - que não foram detectados pelo programa de inconsistência; 3) falhas da copiadora 
do questionário - falta de páginas; e, 4) critérios insuficientes para se chegar a um diagnóstico. 
Após a correção dos erros de digitação, o programa de formulação diagnóstica foi 
novamente processado. Do total de 21.384 diagnósticos (66 diagnósticos de cada uma das 324 
entrevistas), foram encontrados 67 diagnósticos indeterminados: 20 devido aos erros de 
entrevistadores; 18 devido às falhas da copiadora; e 29 devido à falta de critérios suficientes 
para se chegar a um diagnóstico positivo ou negativo. Estes 29 diagnósticos foram revistos 
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por um médico psiquiatra de longa experiência clínica (mais de 35 anos de atividade), dos 
quais 7 foram considerados positivos e 22, negativos. 
Para se estudar a freqüência dos diagnósticos psiquiátricos na população pesquisada, 
decidiu-se agrupar os diagnósticos em dois grupos: positivo e negativo. Os diagnósticos 
positivos, retirados os fatores de exclusão, foram considerados como respostas positivas. Os 
diagnósticos indeterminados, exceto aqueles considerados positivos por um médico 
especialista, foram considerados como negativos. 
 
4) Estudo das associações 
Utilizou-se o pacote estatístico Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 
13.0 para microcomputadores. 
A associação das variáveis sócio-demográficas com os dois grupos, um com algum 
diagnóstico e outro sem nenhum diagnóstico, foi verificada através do teste do Qui-quadrado 







3.1 Perfil da Amostra Geral 
O perfil da amostra geral (N=324) foi estudado baseando-se nas respostas do 
questionário sócio-demográfico preenchido pelos próprios sujeitos. É uma amostra bem 
distribuída em termos de sexo (50% homens e 50% mulheres) e estado civil (53,3% casados); 
de alta escolaridade (85% com mais de 11 anos de estudo); predominantemente religiosa 
(96,9%); e, cuja maioria (88,5%) tem renda familiar mensal acima de 2500 reais. 
3.1.1 Características Sócio-demográficas 
1) Idade 
Os sujeitos estão distribuídos entre 18 e 85 anos de idade e apresentaram uma média 
de idade de 35 anos. 
 
Tabela 1 - Distribuição da idade (anos) em faixas  
Idade (anos) N % 
18-24 100 30,9 
25-34 83 25,6 
35-44 49 15,1 
45-54 70 21,6 
55 ou mais 22 6,8 
Total 324 100 




A amostra está muito bem distribuída em termos de sexo: 50% do sexo masculino e 
50% do feminino. 
Tabela 2 - Distribuição do sexo 
Sexo N % 
Masculino 162 50 
Feminino 162 50 
Total 324 100 
3) Estado Civil 
Em relação ao estado civil, 53,3% são casados e 46,7% solteiros, separados ou 
viúvos(as). 
Tabela 3 - Distribuição do estado civil 
Estado civil N % 
casado(a)/co-habitação 172 53,1 
separado(a)/divorciado(a) 3 0,9 
viúvo(a) 4 1,2 
solteiro(a) 144 44,4 
não respondeu 1 0,3 
Total 324 100 
 
4) Escolaridade 
a) Escolaridade total 
Trata-se de uma amostra com escolaridade alta, pois 85% estudaram 12 anos ou mais.  
Tabela 4 - Distribuição da escolaridade total (anos de estudo 
completos) 
Escolaridade N % 
0 a 11 anos 48 15 
12 anos 73 22,7 
13 a 15 anos 97 30,2 
16 ou mais anos 103 32,1 
Total 321 100 






b) Escolaridade no Brasil 
A maioria (60,4%) tem algum estudo no Brasil. O tempo médio de estudo é de 
9,58 anos (média = 14,01; mediana = 10; min = 1 a máx = 22; dp = 4,98). 
c) Escolaridade na Coréia 
Da amostra geral, 242 sujeitos (74,7%) estudaram na Coréia. O tempo médio de 
estudo na Coréia foi de 10,7 anos (média = 10,68; mediana = 12; min = 1 a máx = 20; 
dp = 4,45). 
5) Profissão 
A maioria dos sujeitos é comerciante (45,8%); 23,5% são estudantes. Apenas 2,5% 
são aposentados ou desempregados.  
Tabela 5 - Distribuição da Profissão 
Profissão N % 
profissional liberal 32 9,9 
Comerciante 148 45,8 
Assalariado 35 10,8 
Estudante 76 23,5 
dona de casa 24 7,4 
Aposentado/desempregado 8 2,5 
Total 323 100 
 
6) Religião 
A grande maioria da amostra (96,9%) é religiosa: 70,9% protestantes e 27,2% 
católicos. Apenas 10 sujeitos não têm religião. 
Tabela 6 - Distribuição da religião 
  N % 
Budista 3 1 
Católica 85 27,2 
Protestante 222 70,9 
Outra 3 1 




7) Renda Mensal da família 
Tabela 7 - Distribuição da renda mensal da família (em reais) 
  N % 
até 2500 37 11,5 
de 2501 a 5000 118 36,5 
de 5001 a 10000 90 27,9 
mais de 10000 78 24,1 
Total 323 100 
 
A amostra tem boa condição econômica; 88,5% têm renda familiar mensal superior a 
2500 reais. 
 
3.1.2 Características referentes à Imigração 
1) Idade na imigração 
Da população pesquisada, 65,2% imigraram com 20 anos ou menos; 34,9% com mais 
de 20 anos. 
Tabela 8 - Distribuição da idade na imigração 
Idade (anos) N % 
<10  111 34,3 
>10 e <20 100 30,9 
>20 e <30 56 17,3 
>30 ou mais 57 17,6 
Total 324 100,0 




2) Tempo no Brasil 
Quase a metade da amostra está no Brasil há menos de 15 anos; 52,5% estão no Brasil 
há mais de 15 anos. 
Tabela 9 - Distribuição do tempo no Brasil (anos) 
Tempo (anos) N % 
<5 51 15,7 
>5 e <10 57 17,6 
>10 e <15 46 14,2 
15 ou mais 170 52,5 
Total 324 100,0 
(média = 16,04; mediana = 16; min = 1 a máx = 54; dp =9,81) 
 
3) Conhecimento da Língua 
a) Língua Coreana 
A maioria (74.4%) entende ou fala coreano muito bem. 
Tabela 10 - Distribuição do conhecimento da língua coreana 
  Muito bem Razoavelmente Muito mal 
 N (%) N (%) N (%) Total (%) 
Entende 236 (72,8) 81(25,0) 7(2,2) 324 (100) 
Fala 234 (72,2) 82 (25,3) 8 (2,5) 324 (100) 
 
 
b) Língua portuguesa 
 
Dos 324 sujeitos, 129 (39,8%) entendem ou falam português muito bem e 25 (7,7 %) 
têm problemas com a língua portuguesa. 
Tabela 11 - Distribuição do conhecimento da língua portuguesa 
  Muito bem Razoavelmente Muito mal 
 N (%) N (%) N (%) Total (%) 
Entende 128 (39,6) 170 (52,6) 25 (7,7) 323 (100) 






4) Avaliação da Adaptação à Sociedade Brasileira 
 
Quanto à adaptação à sociedade brasileira, 51,5% dos sujeitos (167) consideram-na 
muito boa ou boa. Apenas quatro sujeitos avaliam a adaptação como ruim. 
 
Tabela 12 - Distribuição da avaliação da adaptação à sociedade 
brasileira 
  N % 
Muito boa/boa 167 51,5 
Razoável 153 47,2 
Ruim 4 1,2 
Total 324 100 
 
5) Participação em alguma Associação de Imigrantes Coreanos 
A grande maioria da amostra (95,4%) participa de alguma associação de imigrantes 
coreanos. A associação religiosa é freqüentada por 93,8% dos sujeitos, dos quais 87,5% 
participam, no mínimo, uma vez por semana. A segunda associação mais freqüentada é a 
esportiva (17,1%).  
Tabela 13 - Distribuição da participação em alguma associação 
de imigrantes coreanos 
Participação  N % 
Sim 309 95,4 
Não 15 4,6 
Total 324 100 
 
Tabela 14 - Distribuição de tipos de associação de imigrantes 
coreanos (N=324) 
Associação N % 
Religiosa 304 93,8 
Esportiva 55 17,1 
Profissionais 26 8,0 
ex-alunos 27 8,3 





Tabela 15 - Distribuição da freqüência na associação 
 religiosa Esportiva profissionais ex-alunos Outros 
uma vez por semana 266 (87,5) 34 (61,8) 13 (50,0) 2 (7,4) 11 (39,3)
uma vez por mês 15 (4,9) 16 (29,1) 7 (26,9) 8 (29,6) 7 (25)
uma vez por semestre 10 (3,3) 2 (3,6) 3 (11,5) 10 (37,0) 5 (17,9)
uma vez por ano 4 (1,3) - 1 (3,8) 5 (18,5) 1 (3,6)
não respondeu 9 (3,0) 3 (5,5) 2 (7,7) 2 (7,4) 4 (14,3)
Total 304 (100) 55 (100) 26 (100) 27 (100) 28 (100)
 
 
6) Avaliação da Situação Sócio-econômica 
a) Situação Sócio-econômica em relação aos Brasileiros 
 
 A grande maioria (79,6%) classifica-se como classe média; 15,7% classe alta; e 4,3% 
classe baixa em relação aos brasileiros. 
Tabela 16 - Distribuição da avaliação da classe sócio-
econômica em relação aos brasileiros 
  N % 
classe alta 51 15,7 
classe média 258 79,6 
classe baixa 14 4,3 
não respondeu 1 0,3 
Total 324 100 
 
 
b) Situação Sócio-econômica em relação aos Coreanos no Brasil 
 
Da amostra geral, 83% classificam-se como classe média, 8% classe alta e 9%, 
classe baixa em relação aos coreanos no Brasil. 
Tabela 17 - Distribuição da avaliação da classe sócio-
econômica em relação aos coreanos no Brasil 
  N % 
classe alta 26 8 
classe média 269 83 
classe baixa 29 9 




c) Comparação da Avaliação da Classe Sócio-econômica em relação aos Brasileiros e 
Coreanos 
A grande maioria (81,1%) dos sujeitos tem a mesma percepção da sua classe social 
em relação aos brasileiros e coreanos no Brasil. Porém, 51 sujeitos (15,8%) consideram sua 
situação sócio-econômica pior em relação aos coreanos no Brasil, enquanto apenas 10 (3,1%) 
acham que sua situação piora quando se classificam em relação aos brasileiros.  
Tabela 18 - Distribuição da avaliação da classe sócio-econômica em relação a dois grupos 
  Classe social em relação aos coreanos no Brasil  
  Alta Média baixa Total 
alta 19 32  51 
média 6 233 19 258 
Classe social 
em relação aos 
Brasileiros 
baixa 1 3 10 14 




7) Atitude em relação ao Casamento Inter-étnico 
Da amostra geral, 70,4% são favoráveis ou indiferentes ao casamento entre os 
coreanos e os não coreanos. 
 
Tabela 19 - Distribuição da aprovação do casamento 
entre os coreanos e os não coreanos 
  N % 
Sim 101 31,2 
Indiferente 127 39,2 
Não 96 29,6 





8) Sentir-se Prejudicado pelo Fato de Ser Imigrante Coreano 
Em relação ao fato de serem imigrantes coreanos, 63,6% sentem-se muito ou um 
pouco prejudicados; 36,4% não sentem nenhum prejuízo. 
Tabela 20 - Distribuição do sentir-se prejudicado pelo fato 
de ser coreano no Brasil 
  N % 
Muito 20 6,2 
um pouco 186 57,4 
em nada 118 36,4 
Total 324 100 
 
9) Gostar do Brasil 
A maioria (60,2%) gosta muito do Brasil, e apenas 1,5% não gosta do país em que está 
vivendo.  
Tabela 21 - Distribuição do gostar do Brasil 
  N % 
Muito 195 60,2 
um pouco 124 38,3 
não gosto 5 1,5 
Total 324 100 
 
3.1.3 Características referentes à Saúde Mental 
1) Avaliação da Saúde Mental 
Apenas sete sujeitos (2,2%) da amostra consideraram sua saúde mental ruim ou 
péssima; 53,1% consideraram sua saúde mental muito boa ou boa. 
Tabela 22 - Distribuição da avaliação do estado de sua saúde 
mental 
  N % 
Muito boa/boa 172 53,1 
Razoável 145 44,8 
ruim/ péssima 7 2,2 
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Total 324 100 
 
 
2) Utilização de Serviço Médico 
Na amostra geral, 101 sujeitos (31,2%) buscaram algum tratamento médico ou ajuda 
no último ano. Seis indivíduos procuraram agentes de saúde mental, o que representa 1,9% da 
amostra. 
Tabela 23 - Distribuição da utilização de serviço médico 
ou ajuda no último ano 
  N % 
Sim 101 31,2 
Não 223 68,8 
Total 324 100 
 
Tabela 24 - Distribuição do tratamento médico ou ajuda utilizados no último ano 
(N=324) 
Tipo de serviço N % 
clínico geral/cirurgião 73 22,5 
pronto socorro 11 3,4 
agentes de saúde mental (psiquiatra, psicólogo, assistente social) 6 1,9 




3.2 Freqüência de Diagnósticos 
O programa do CIDI (Composite International Diagnostic Interview) gera 66 
diagnósticos segundo o critério da ICD-10 (International Criteria of Diagnostics) (Tabela 
xxx). 
Tabela 25 - Distribuição da freqüência de diagnósticos (N= 324) 
CID-10 Diagnósticos  casos % 
F17.2  Dependência a tabaco 29 9 
F17.1 Uso Nocivo de tabaco 22 6,8 
F10.1 Uso Nocivo de álcool 34 10,5 
F10.2 Dependência a álcool 19 5,9 
F12.1 Uso nocivo de cannabis 2 0,6 
F14.1 Uso nocivo de cocaína 1 0,3 
F16.1 Uso nocivo de alucinógenos 2 0,6 
F18.1 Uso nocivo de solventes 2 0,6 
F12.2 Síndrome de dependência a cannabis 2 0,6 
F14.2 Síndrome de dependência a cocaína 1 0,3 
F16.2 Síndrome de dependência a alucinógenos 1 0,3 
F18.2 Síndrome de dependência a solventes 1 0,3 
F50.2 Bulimia nervosa 2 0,6 
F50.0 Anorexia nervosa 1 0,3 
F20 Esquizofrenia 5 1,5 
F22.0 Transtorno delirante 1 0,3 
F23 Transtorno psicótico agudo 9 2,8 
F32.0 Episódio depressivo leve 3 0,9 
F32.1 Episódio depressivo moderado 8 2,5 
F32.2 Episódio depressivo grave sem sintomas psicóticos 9 2,8 
F32.01 Episódio depressivo leve com sintomas somáticos 2 0,6 
F32.10 Episódio depressivo moderado sem sintomas somáticos 2 0,6 
F32.11 Episódio depressivo moderado com sintomas somáticos 4 1,2 
F33.00 Depressão recorrente leve sem sintomas somáticos 1 0,3 
F33.10 Depressão recorrente moderado sem sintomas somáticos 2 0,6 
F33.2 Depressão recorrente grave sem sintomas psicóticos 2 0,6 
F31 Transtorno bipolar 1 0,3 
F34.1 Distimia 8 2,5 
F41.0 Transtorno do Pânico 1 0,3 
F40.0 Agorafobia 2 0,6 
F40.00 Agorafobia sem transtorno do pânico 2 0,6 
F40.1 Fobia social 1 0,3 
F41.1 Ansiedade generalizada 15 4,6 
F40.22 Fobia específica a natureza 1 0,3 
F45.4 Transtorno doloroso persistente 24 7,4 
F44.0 Amnésia dissociativa 3 0,9 
F44.4 Transtorno dissociativo motor 6 1,9 
F44.5 Convulsão dissociativa 1 0,3 
F44.6 Anestesia dissociativa 10 3,1 





Alguns diagnósticos não foram encontrados na população estudada (Tabela xxx).  
 
Tabela 26 - Relação dos diagnósticos não encontrados (N=324) 
CID-10 Diagnósticos 
F11.1 Uso nocivo de opióides 
F13.1 Uso nocivo de sedativos 
F15.1 Uso nocivo de estimulantes 
F19.1 Uso nocivo de outras drogas 
F11.2 Síndrome de dependência a opióides 
F13.2 Síndrome de dependência a sedativos 
F15.2 Síndrome de dependência a estimulantes 
F19.2 Síndrome de dependência a outras drogas 
F30.0 Hipomania 
F30.2 Mania com sintomas psicóticos 
F32.00 Episódio Depressivo Leve sem sintomas somáticos 
F33.01 Depressão recorrente leve com sintomas somáticos 
F33.11 Depressão recorrente moderada com sintomas somáticos 
F25 Tr. Esquizoafetivo 
F41.00 Tr. do pânico moderado 
F41.01 Tr. do pânico Grave 
F40.01 Agorafobia com transtorno do pânico 
F40.21 Fobia específica a animais 
F40.23 Fobia específica a sangue 
F40.24 Fobia específica a situações 
F45.0 Transtorno de somatização 
F45.2 Transtorno hipocondríaco 
F42.0 TOC predominantemente obsessivo 
F42.1 TOC predominantemente compulsivo 
F42.2 TOC misto 
 
 
3.2.1 Agrupamento de Diagnósticos em Categorias 
Para possibilitar o estudo da associação com as variáveis explicativas e a comparação 
com outros estudos, os 66 diagnósticos gerados pelo programa do CIDI 2.1 (ICD_lt.sco) 
foram agrupados em categorias e foram geradas as freqüências de vários grupos diagnósticos. 
Os transtornos do humor na vida (transtornos depressivos, transtorno bipolar e/ou 
mania) foram diagnosticados em 28 sujeitos (8,6%). O diagnóstico de depressão (episódios 
depressivos e/ou depressão recorrente) foi encontrado em 21 indivíduos (6,5%); transtornos 
depressivos (depressão e/ou distimia) em 27 (8,3%).  
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Os transtornos ansiosos na vida (transtorno do pânico, fobias, ansiedade generalizada, 
estresse pós-traumático) foram encontrados em 42 indivíduos (13%). Apenas um indivíduo 
(0,3%) apresentou transtorno do pânico. Dois indivíduos (0,6%) foram diagnosticados com 
agorafobia. Os diagnósticos de fobias específicas foram encontrados apenas em um sujeito 
(0,3%) e fobias (agorafobia, fobias específicas, fobia social) em quatro indivíduos (1,2%). 
Não foi encontrado nenhum diagnóstico de mania e transtorno obsessivo-compulsivo. O 
estresse pós-traumático foi diagnosticado em 31 sujeitos (9,6%).  
Os transtornos psicóticos na vida foram diagnosticados em 14 sujeitos (4,3%), 
incluindo cinco sujeitos (1,5%) com esquizofrenia; os transtornos delirantes foram 
encontrados em 10 indivíduos (3,1%). 
Os transtornos alimentares na vida foram diagnosticados em dois indivíduos (0,6%). 
Os transtornos somatoformes na vida foram encontrados em 24 indivíduos (7,4%); os 
transtornos dissociativos, em 16 (4,9%). 
Na amostra geral, 75 indivíduos (23,1%) foram diagnosticados com os transtornos 
psiquiátricos decorrentes de substâncias psicoativas na vida – tabaco, álcool ou drogas; 51 
sujeitos (15,7%), com o diagnóstico de uso nocivo ou dependência a tabaco; 42 (13%), com o 
diagnóstico de uso nocivo ou dependência a álcool; quatro indivíduos (1,2%), com o 
diagnóstico de uso nocivo ou dependência a drogas; 74 indivíduos (22,8%), com o 




Tabela 27 - Distribuição dos diagnósticos psiquiátricos na vida agrupados em categorias   
Diagnósticos em categorias N % 
Transtornos do humor (transtornos depressivos, transtorno bipolar) 28 8,6 
   Transtornos depressivos (depressão, distimia) 27 8,3 
      Depressão (episódios depressivos, depressão recorrente) 21 6,5 
         Episódios depressivos 20 6,2 
         Depressão recorrente 5 1,5 
      Distimia 8 2,5 
   Transtorno bipolar 1 0,3 
   
Transtornos ansiosos (transtornos do pânico, fobias, ansiedade generalizada, estresse 
pós-traumático) 42 13,0 
   Transtornos do pânico 1 0,3 
   Fobias (agorafobia, fobia social, fobias específicas) 4 1,2 
   
Transtornos Psicóticos (esquizofrenia, transtorno delirante, transtorno psicótico 
agudo) 14 4,3 
   
Transtornos Alimentares (anorexia nervosa, bulimia nervosa) 2 0,6 
   
Transtornos somatoformes (transtorno doloroso persistente) 24 7,4 
   
Transtornos dissociativos (Amnésia dissociativa, transtorno dissociativo motor, 
convulsão dissociativa, anestesia dissociativa) 16 4,9 
   
Transtornos decorrentes de substâncias psicoativas –  
Tabaco ou álcool ou drogas  75 23,1 
   Transtornos decorrentes de substâncias psicoativas – Tabaco 51 15,7 
   Transtornos decorrentes de substâncias psicoativas - Álcool  42 13 
   Transtornos decorrentes de substâncias psicoativas – Drogas  4 1,2 
     Uso nocivo de drogas  4 1,2 
     Dependência a drogas 2 0,6 
   Transtornos decorrentes de substâncias psicoativas - Tabaco ou álcool  74 22,8 
   
Transtornos ansiosos e do humor (transtornos ansiosos, transtornos do humor) 59 18,2 
  Transtornos do humor 28 8,6 
  Transtornos ansiosos 42 13 
   
Algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes de substâncias 
psicoativas – drogas, álcool, tabaco 84 25,9 
   




Foi investigada a alta freqüência do transtorno de estresse pós-traumático através da 
seção K do CIDI, correspondente ao transtorno. A seguinte tabela mostra o número de 
sujeitos que responderam “sim” às perguntas sobre “as situações extremamente estressantes 
ou eventos muito tristes que algumas vezes ocorrem às pessoas”. 
 
Perguntas do CIDI 
(K22 – Experiência com situações estressantes 
ou eventos tristes) 
 
sim % (N=324) 
 
PTSD % (N=SIM) 
1.  Guerra 9 2,8 1 11,1 
2.  Acidente com risco de vida 74 22,8 9 12,1 
3.  Incêndio, inundação, desastre natural 29 9,0 3 10,3 
4.  Presenciar alguém com lesão grave ou ser 
assassinado 
64 19,8 12 18,7 
5.  Estupro 2 0,6 2 100,0 
6.  Moléstia sexual 14 4,3 6 42,9 
7.  Ataque físico ou assalto 79 34,4 13 16,5 
8.  Ameaça com arma, cativeiro 52 16,0 11 21,2 
9.  Tortura ou terrorismo 2 0,6 0 0 
10. Situação extremamente estressante 33 10,2 9 27,3 
11. Grande choque porque um dos eventos 
ocorreu com alguém próximo 
35 10,8 12 34,3 
 
 
Chama muito a atenção o grande número de sujeitos que foram atacados fisicamente 
ou assaltados (34,4%), estiveram envolvidos em um acidente com risco de vida (22,8%), 
presenciaram alguém com lesão grave ou sendo assassinado (19,8%) e foram ameaçados com 
arma, mantidos em cativeiro ou raptados (16,0%). Muitos dos que sofreram ou vivenciaram 





3.3 Associação entre as Variáveis Sócio-demográficas e Algum Diagnóstico 
Psiquiátrico na Vida, excluindo-se os decorrentes de Substâncias 
 
As variáveis que apresentaram associação estatisticamente significante com os 
diagnósticos psiquiátricos na vida excluindo-se os decorrentes de substâncias eram sexo 
(p=0,022), situação sócio-econômica em relação aos coreanos (p=0,023) e a variável ´sentir-
se prejudicado pelo fato de ser coreano no Brasil´ (p=0,033). 
 
3.3.1 Variáveis Sócio-demográficas 
1) Idade Atual (em anos) 
Esta variável foi reagrupada em três categorias. Havia mais casos entre aqueles que 
tinham até 30 anos de idade do que entre os que tinham mais de 30 anos de idade. Porém, essa 
diferença não era estatisticamente significante. 
 
Tabela 28 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela idade 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
<30 anos 109 70,3 46 29,7 155 100 1,4 (0,6 - 3,2) 
>30 e <50 anos 101 77,7 29 22,3 130 100 1,0 (0,4 - 2,2) 
>50 anos 30 76,9 9 23,1 39 100 1,0 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   







O sexo estava associado com o diagnóstico (p=0,022). As mulheres apresentaram 1,8 
vezes mais diagnósticos do que os homens. 
 
Tabela 29 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pelo sexo 
  Caso Psiquiátrico   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
masculino 129 79,6 33 20,4 162 100 1,0 
feminino 111 68,5 51 31,5 162 100 1,8 (1,1 - 3) 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   
χ2=5,207; gl=1; p=0,022 
 
 
3) Estado Civil 
Esta variável foi condensada em duas categorias. Não foi observada a associação entre 
o estado civil e o diagnóstico. 
 
Tabela 30 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pelo estado civil 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
não casado 111 73,5 40 26,5 151 100 1,0 (0,6 - 1,7) 
Casado 128 74,4 44 25,6 172 100 1,0 
Total 239 74 84 26 323 100   





4) Escolaridade  
 
a) Escolaridade Total 
 
Esta variável foi reagrupada em duas categorias. Foi observada uma tendência de 
serem encontrados mais casos entre aqueles que estudaram mais de 12 anos (29,5% vs 
19,8%). 
 
Tabela 31 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela escolaridade total 
  Caso Psiquiátrico   
 Negativo Positivo Total  
  N % N % N % OR 
até 12 anos 97 80,2 24 19,8 121 100 1,0 
mais de 12 anos 141 70,5 59 29,5 200 100 1,7 (1,0 - 2,9) 
Total 238 74,1 83 25,9 321 100   
χ2=3,674; gl=1; p=0,055 
 
 
b) O País em que Estudou 
Não foi observada a associação do local de estudo com o diagnóstico. 
 
Tabela 32 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pelo país em que estudou 
  Caso Psiquiátrico   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
só no Brasil 52 70,3 22 29,7 74 100 1,3 (0,7 - 2,6) 
só na Coréia 95 76 30 24 125 100 1,0 
no Brasil e na Coréia 87 73,7 31 26,3 118 100 1,1 (0,6 - 2,0) 
Total 234 73,8 83 26,2 317 100   





c) Perfil da Escolaridade 
 
Havia uma tendência de serem encontrados mais diagnósticos entre os que estudaram 
mais de 12 anos com algum estudo no Brasil (31,8%) do que entre os que estudaram somente 
na Coréia ou menos de 12 anos no Brasil (22,3%). 
 
Tabela 33 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pelo perfil da escolaridade 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
esc na Coréia/esc baixa no Brasil  143 77,7 41 22,3 184 100 1,0 
Esc alta no Brasil 90 68,2 42 31,8 132 100 1,6 (1,0 – 2,7)
Total 233 73,7 83 26,3 316 100  
Χ2=3,609; gl=1; p=0,057 
 
5) Profissão 
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias devido ao pequeno número nas 
caselas. Não foi observada a associação da profissão com os diagnósticos apesar de serem 
observadas proporções maiores de casos entre os assalariados (31,4%) e estudantes (30,3%) 
do que entre os profissionais liberais ou comerciantes (22,8%) e donas de casa, aposentados 
ou desempregados (25%). 
 
Tabela 34 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela profissão 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
prof. liberal /comerciante 139 77,2 41 22,8 180 100 1,0 
Assalariado 24 68,6 11 31,4 35 100 1,6 (0,7 - 3,4)
Estudante 53 69,7 23 30,3 76 100 1,5 (0,8 - 2,7)
dona de casa/aposentado/desempr 24 75 8 25 32 100 1,1 (0,5 - 2,7)
Total 240 74,3 83 25,7 323 100   





Devido ao grande número de protestantes, esta variável foi reagrupada em duas 
categorias: protestantes e não protestantes. Havia proporções maiores de diagnósticos entre os 
não-protestantes (31,7%) do que entre os protestantes (23,4%). 
 
Tabela 35 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela religião 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
não protestante ou sem religião  69 68,3 32 31,7 101 100 1,5 (0,9 - 2,6)
Protestante 170 76,6 52 23,4 222 100 1,0 
Total 239 74 84 26 323 100   
χ2=2,461; gl=1; p=0,117 
 
 
7) Renda Mensal da Família 
Esta variável foi reagrupada em duas categorias. Havia a tendência de serem 
encontrados mais diagnósticos entre aqueles que ganhavam menos de 2500 reais por mês 
(37,8%) do que entre os que ganhavam mais (24,5%). 
 
Tabela 36 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela renda mensal 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
até 2500 23 62,2 14 37,8 37 100 1,9 (0,9 - 3,8) 
mais de 2500 216 75,5 70 24,5 286 100 1,0 
Total 239 74 84 26 323 100   





3.3.2 Variáveis referentes à Imigração 
1) Idade na Imigração  
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias. As proporções de diagnósticos 
diminuíam à medida que aumentava a idade na imigração. Porém, essa tendência não era 
estatisticamente significante. 
Tabela 37 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela idade na imigração 
  Caso Psiquiátrico   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
<10 anos 77 69,4 34 30,6 111 100 1,8 (0,9 - 4,0) 
>10 e <20 anos 74 74 26 26 100 100 1,5 (0,7 - 3,3) 
>20 e <30 anos 43 76,8 13 23,2 56 100 1,3 (0,5 - 3,1) 
>30 anos 46 80,7 11 19,3 57 100 1,0 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   
Χ2=2,798; gl=3; p=0,424 
 
2) Tempo no Brasil 
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias e não estava associada com o 
diagnóstico. Foram observadas maiores proporções de diagnósticos nos sujeitos que estavam 
no Brasil há pouco tempo (até 5 anos); depois, as freqüências diminuíam consideravelmente. 
Porém, com o passar dos anos, havia a tendência de aumentar novamente.  
Tabela 38 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pelo tempo no Brasil 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
<5 anos 34 66,7 17 33,3 51 100 1,3 (0,7 - 2,6) 
>5 e <10 anos 48 84,2 9 15,8 57 100 0,5 (0,2 - 1,1) 
>10 e <15 anos 35 76,1 11 23,9 46 100 0,8 (0,4 - 1,8) 
mais de 15 anos 123 72,4 47 27,6 170 100 1,0 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   





3) Conhecimento de Idiomas 
a) Língua Coreana 
O conhecimento do idioma coreano não estava associado com a apresentação de 
diagnósticos psiquiátricos. Porém, a freqüência de casos psiquiátricos na vida foi menor entre 
aqueles que falavam ou entendiam muito bem o coreano (24,9% vs 28,9%).  
 
Tabela 39 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pelo conhecimento da língua coreana 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
Fala/entende muito bem  N % N % N % OR 
Sim 181 75,1 60 24,9 241 100 1,0 
Não 59 71,1 24 28,9 83 100 1,2 (0,7 - 2,1) 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   




b) Língua Portuguesa 
O conhecimento da língua portuguesa não estava associado com o diagnóstico. Porém, 
havia uma tendência de serem encontrados proporções maiores de diagnósticos entre aqueles 
que entendiam ou falavam muito bem o português (31% vs 22,7%).  
 
Tabela 40 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pelo conhecimento de língua portuguesa 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
Fala/entende muito bem   N % N % N % OR 
Sim 89 69 40 31 129 100 1,5 (0,9 - 2,5) 
Não 150 77,3 44 22,7 194 100 1,0 
Total 239 74 84 26 323 100   






4) Avaliação da Situação Sócio-econômica 
a) Situação Sócio-econômica em relação aos Brasileiros 
 
Tabela 41 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela avaliação da situação sócio-econômica em relação aos brasileiros 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
classe alta 36 70,6 15 29,4 51 100 1,3 (0,7 - 2,5) 
classe média 195 75,6 63 24,4 258 100 1,0 
classe baixa 8 57,1 6 42,9 14 100 2,3 (0,8 - 6,9) 
Total 239 74 84 26 323 100   
χ2=2,711; gl=2; p=0,258 
 
A freqüência de diagnósticos psiquiátricos na vida foi maior entre aqueles que se 
classificaram classe baixa em relação aos brasileiros (42,9%) do que aqueles que se 
classificaram classe alta (29,4%) ou média (24,4%). 
 
b) Situação Sócio-econômica em relação aos Coreanos do Brasil 
 
A percepção da classe sócio-econômica em relação aos coreanos estava associada com 
os diagnósticos psiquiátricos na vida, exceto os decorrentes de substâncias (p=0,023). Os 
sujeitos que se classificaram classe baixa tinham 2,7 vezes mais a chance de apresentar o 
diagnóstico do que aqueles que se classificaram classe média. 
Tabela 42 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela avaliação da situação sócio-econômica em relação aos coreanos no Brasil 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
classe alta 17 65,4 9 34,6 26 100 1,8 (0,8 - 4,2) 
classe média 207 77 62 23 269 100 1,0 
classe baixa 16 55,2 13 44,8 29 100 2,7 (1,2 - 5,9) 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   





5) Atitude em relação ao Casamento Inter-étnico 
A atitude em relação ao casamento entre os coreanos e não-coreanos não está 
associada com o problema psiquiátrico. Foram encontrados menos casos entre aqueles que 
eram indiferentes (21,3%) do que entre os favoráveis (27,7%) ou contra (30.2%). 
 
Tabela 43 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes de 
substâncias, pela atitude em relação ao casamento inter-étnico 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Sim 73 72,3 28 27,7 101 100 1,4 (0,8 - 2,6) 
indiferente 100 78,7 27 21,3 127 100 1,0 
Não 67 69,8 29 30,2 96 100 1,6 (0,9 - 2,9) 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   
χ2=2,526; gl=2; p=0,283 
 
 
a) Atitude em relação ao Casamento Inter-étnico entre os Homens e as Mulheres 
 
Observou-se uma diferença sexual na apresentação de casos psiquiátricos em relação à 
atitude frente ao casamento inter-étnico. Entre os homens, havia mais casos naqueles que não 
aprovavam o casamento inter-étnico; entre as mulheres, aquelas que o aprovavam tinham 
mais diagnósticos (43,2%). 
• Atitude dos homens em relação ao casamento inter-étnico  
 
Tabela 44 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela atitude em relação ao casamento inter-étnico entre os homens 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo Positivo Total  
  N % N % N % OR 
Sim 48 84,2 9 15,8 57 100 1,0 (0,4 – 2,6) 
Indiferente 51 83,6 10 16,4 61 100 1,0 
Não 30 68,2 14 31,8 96 100 2,4 (0,9 – 6,0) 
Total 129 79,6 33 20,4 162 100   








• Atitude das mulheres em relação ao casamento inter-étnico 
 
Tabela 45 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela atitude em relação ao casamento inter-étnico entre as mulheres 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Sim 25 56,8 19 43,2 44 100 2,2 (1,0 – 4,9) 
Indiferente 49 74,2 17 25,8 66 100 1,0 
Não 37 71,2 15 28,8 52 100 1,2 (0,5 – 2,6) 
Total 129 79,6 33 20,4 162 100   




6) Sentir-se Prejudicado pelo Fato de Ser Coreano no Brasil 
A percepção de prejuízo pelo fato de ser coreano estava associado com o diagnóstico 
(p=0,033). Apesar de se ter um número pequeno dos que se sentiam muito prejudicados 
(20/324), eles tinham 2,8 vezes mais a chance de apresentarem problemas psiquiátricos, 
excluindo-se os decorrentes de substâncias, do que aqueles que não se sentiam prejudicados 
em nada. 
 
Tabela 46 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida, excluindo-se os decorrentes 
de substâncias, pela percepção de prejuízo pelo fato de ser coreano no Brasil 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Muito 10 50 10 50 20 100 2,8 (1,1 - 7,4) 
um pouco 143 76,9 43 23,1 186 100 0,8 (0,5 - 1,4) 
em nada 87 73,7 31 26,3 118 100 1,0 
Total 240 74,1 84 25,9 324 100   





3.4 Associação entre as Variáveis Sócio-demográficas e Diagnósticos 
Psiquiátricos decorrentes de Substâncias Psicoativas – Drogas, Álcool e 
Tabaco 
As variáveis que apresentaram associação estatisticamente significante com os 
diagnósticos psiquiátricos na vida decorrentes de substâncias eram sexo e a variável ‘sentir-se 
prejudicado pelo fato de ser coreano no Brasil’. 
 
3.4.1 Variáveis Sócio-demográficas 
1) Idade Atual (em anos) 
Esta variável foi reagrupada em três categorias. Não estava associada com o 
diagnóstico. A freqüência dos diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias diminuía 
com o aumento da idade dos sujeitos.  
 
 
Tabela 47 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela idade 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
<30 115 74,2 40 25,8 155 100 1,9 (0,7 – 4,9) 
>30 e <50 101 77,7 29 22,3 130 100 1,6 (0,6 – 4,1) 
>50 33 84,6 6 15,4 39 100 1 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   





Os homens tinham 5,8 vezes mais a chance de apresentarem problemas devido ao uso 
ou dependência a substâncias do que as mulheres. O sexo estava associado com os 
diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias psicoativas (p=0,00).  
 
Tabela 48 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pelo sexo 
  Uso ou Abuso de Substância   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Masculino 102 63,0 60 37,0 162 100 5,8 (3,1 – 10,7) 
Feminino 147 90,7 15 9,3 162 100 1 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   




3) Estado Civil 
Esta variável foi condensada em duas categorias. O estado civil não estava associado à 
apresentação de diagnósticos decorrentes de substâncias. A freqüência de casos decorrentes 
de substâncias entre os não-casados (solteiros, viúvos e separados) foi um pouco maior 
(24,5%) do que entre os casados (22,1%). 
 
Tabela 49 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pelo estado civil 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
não casados 114 75,5 37 24,5 151 100 1,1 (0,7 - 1,9) 
Casados 134 77,9 38 22,1 172 100 1 
Total 248 76,8 75 23,2 323 100   





4) Escolaridade  
a) Escolaridade Total 
 
Esta variável foi reagrupada em duas categorias. Não foi observada a associação da 
variável com o diagnóstico.  
 
Tabela 50 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela 
escolaridade 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Até 12 anos 93 76,9 28 23,1 121 100 1 
mais de 12 anos 153 76,5 47 23,5 200 100 1 (0,6 - 1,7) 
Total 246 76,6 75 23,4 321 100   
Qui-quadrado=0,005; gl=1; p=0,941 
 
 
b) O País em que Estudou 
 
Aqueles que tiveram a experiência de terem estudado tanto na Coréia como no Brasil 
apresentaram mais diagnósticos decorrentes de substâncias (27,1%) do que aqueles que 
estudaram só no Brasil (20,3%) ou só na Coréia (20,8%). Essa diferença não era 
estatisticamente significante. 
 
Tabela 51 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pelo país em 
que estudou 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
só no Brasil 59 79,7 15 20,3 74 100 1 (0,5 - 2) 
só na Coréia 99 79,2 26 20,8 125 100 1 
no Brasil e na Coréia 86 72,9 32 27,1 118 100 1,4 (0,8 - 2,6) 
Total 244 77 73 23 317 100   





c) Perfil da Escolaridade 
O perfil da escolaridade não estava associado com o diagnóstico. 
Tabela 52 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pelo perfil de 
escolaridade 
  Caso Psiquiátrico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
esc na Coréia/esc baixa no Brasil  143 77,7 41 22,3 184 100 1,0 
Esc alta no Brasil 100 75,8 32 24,2 132 100 1,1 (0,7 – 1,9)
Total 243 76,9 73 23,1 316 100  





Esta variável foi reagrupada em quatro categorias devido ao pequeno número nas 
caselas. Os estudantes apresentaram mais casos decorrentes de substâncias (30,3%). A menor 
freqüência foi observada no grupo de donas-de-casa, aposentados ou desempregados (15,6%). 
 
Tabela 53 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela profissão 
  Uso ou Abuso de Substância   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Profissional liberal / comerciante 140 77,8 40 22,2 180 100 1 
Assalariado 28 80,0 7 20,0 35 100 0,9 (0,4 - 2,2) 
Estudante 53 69,7 23 30,3 76 100 1,5 (0,8 - 2,8) 
Dona de casa/aposentado/desempregado 27 84,4 5 15,6 32 100 0,6 (0,2 - 1,8) 
Total 248 76,8 75 23,2 323 100   






Devido ao grande número de protestantes, esta variável foi reagrupada em duas 
categorias: protestantes e não protestantes. Houve a tendência de serem encontrados mais 
diagnósticos decorrentes de substâncias entre os não-protestantes ou não religiosos (29,7%) 
do que entre os protestantes (20,3%).  
Tabela 54 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela religião 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Não-protestante ou sem religião (só 10) 71 70,3 30 29,7 101 100 1,7 (1 - 2,8) 
Protestante 177 79,7 45 20,3 222 100 1 
Total 248 76,8 75 23,2 323 100   
Qui-quadrado=3,464; gl=1; p=0,063 
 
 
7) Renda Mensal da Família 
Foram encontrados mais diagnósticos decorrentes de substâncias entre aqueles que 
ganhavam mais de 2500 reais por mês (23,8%) do que entre aqueles que ganhavam até 2500 
reais (18,9%). Essa diferença não era estatisticamente significante. 
 
Tabela 55 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela renda 
mensal da família 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
até 2500 reais 30 81,1 7 18,9 37 100 0,7 (0,3 - 1,8) 
mais de 2500 reais 218 76,2 68 23,8 286 100 1 
Total 248 76,8 75 23,2 323 100   






3.4.2 Variáveis referentes à Imigração 
1) Idade na Imigração  
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias. Os sujeitos que vieram ao Brasil 
com menos de 11 anos apresentaram a maior freqüência de diagnósticos decorrentes  de 
substâncias (27,9%).  
 
Tabela 56 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela idade na 
imigração 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
<10 anos 80 72,1 31 27,9 111 100 1,5 (0,7 - 3,1) 
>10 e <20 anos 76 76 24 24 100 100 1,2 (0,5 - 2,6) 
>20 e <30 anos 48 85,7 8 14,3 56 100 0,6 (0,2 - 1,7) 
>30 anos  45 78,9 12 21,1 57 100 1 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   
Qui-quadrado=4,079; gl=3; p=0,253 
 
2) Tempo no Brasil 
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias. A freqüência de casos decorrentes 
de substâncias semelhantes aumentava com o aumento do tempo no Brasil. Essa tendência 
não estava associada ao diagnóstico. 
Tabela 57 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pelo tempo no 
Brasil 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
<5 anos 41 80,4 10 19,6 51 100 0,7 (0,3 - 1,6) 
>5 e <10 anos 46 80,7 11 19,3 57 100 0,7 (0,3 - 1,5) 
>10 e <15 anos 35 76,1 11 23,9 46 100 0,9 (0,4 - 2) 
mais de 15 anos 127 74,7 43 25,3 170 100 1 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   




3) Conhecimento de Idiomas 
a) Língua Coreana 
A freqüência de diagnósticos de uso ou dependência de substâncias foi maior entre 
aqueles que não falavam e não entendiam muito bem o coreano (26,5%) do que entre aqueles 
que o falavam e entendiam muito bem (22,0%). Essa diferença não era estatisticamente 
significante. 
Tabela 58 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pelo 
conhecimento da língua coreana 
  Uso ou Abuso de Substância   
 Negativo positivo Total  
Fala/entende 
muito bem N % N % N % OR 
Sim 188 78 53 22 241 100 1 
Não 61 73,5 22 26,5 83 100 1,3 (0,7 - 2,3) 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   
Qui-quadrado=0,707; gl=1; p=0,4 
 
 
b) Língua Portuguesa 
 
A freqüência de diagnósticos psiquiátricos na vida entre aqueles que entendiam ou 
falavam muito bem o português foi maior (25,6%) do que entre os sujeitos que não entendiam 
ou falavam muito bem o português (21,1%). A diferença não era estatisticamente significante. 
Tabela 59 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pelo 
conhecimento da língua portuguesa 
  Uso ou Abuso de Substância   
Fala/entende 
muito bem Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
sim 96 74,4 33 25,6 129 100 1,3 (0,8 - 2,2) 
não 153 78,9 41 21,1 194 100 1 
Total 249 77,1 74 22,9 323 100   








4) Avaliação da Situação Sócio-econômica 
a) Situação Sócio-econômica em relação aos Brasileiros 
A freqüência de diagnósticos decorrentes de substâncias psicoativas foi maior entre 
aqueles que se classificaram classe baixa em relação aos brasileiros (28,6%) do que entre 
aqueles que se classificaram classe alta (17,6%) ou média (23,6%). 
Tabela 60 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela situação 
sócio-econômica em relação aos brasileiros 
  Uso ou Abuso de Substância   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
classe alta 42 82,4 9 17,6 51 100 0,7 (0,3 - 1,5) 
classe média 197 76,4 61 23,6 258 100 1 
classe baixa 10 71,4 4 28,6 14 100 1,3 (0,4 - 4,3) 
Total 249 77,1 74 22,9 323 100   




b) Situação Sócio-econômica em relação aos Coreanos no Brasil 
 
A freqüência de diagnósticos decorrentes de substâncias foi maior (27,6%) entre 
aqueles que se classificaram classe baixa em relação aos coreanos do que entre aqueles que se 
classificaram classe alta (19,2%) ou classe média (23,0%).  
Tabela 61 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela situação 
sócio-econômica em relação aos coreanos no Brasil 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
classe alta 21 80,8 5 19,2 26 100 0,8 (0,3 - 2,2) 
classe média 207 77 62 23 269 100 1 
classe baixa 21 72,4 8 27,6 29 100 1,3 (0,5 - 3) 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   





5) Atitude em relação ao Casamento Inter-étnico 
O grupo que aprovava o casamento entre os coreanos e os não-coreanos apresentou a 
maior freqüência de diagnósticos decorrentes de substâncias (28,7%). A freqüência dos 
mesmos diagnósticos entre aqueles que eram indiferentes foi 18,9%; e entre os que eram 
contra, 22,9%. 
Tabela 62 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos decorrentes de substâncias pela atitude em 
relação ao casamento inter-étnico 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo Positivo Total  
  N % N % N % OR 
Sim 72 71,3 29 28,7 101 100 1,7 (0,9 - 3,2) 
indiferente 103 81,1 24 18,9 127 100 1 
Não 74 77,1 22 22,9 96 100 1,3 (0,7 - 2,4) 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   
Qui-quadrado=3,051; gl=2; p=0,218 
 
 
a) Variável do Sexo e Atitude em relação ao Casamento Inter-étnico 
 
Observou-se uma diferença sexual na apresentação do diagnóstico no que se refere à 
atitude frente ao casamento inter-étnico. Entre os homens, havia uma tendência de serem 
encontrados mais casos entre aqueles que não aprovavam o casamento inter-étnico; não foi 
observada a mesma tendência entre as mulheres. 
• Atitude em relação ao casamento inter-étnico entre os homens 
 
Tabela 63 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida decorrente de substâncias pela 
atitude em relação ao casamento inter-étnico entre os homens 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo Positivo Total  
  N % N % N % OR 
Sim 31 54,4 26 15,6 57 100 2,4 (1,1 – 5,1) 
Indiferente 45 73,8 16 26,2 61 100 1,0 
Não 26 59,1 18 40,9 44 100 2,0 (0,9 – 4,5) 
Total 102 63,0 60 37,0 162 100   




• Atitude em relação ao casamento inter-étnico entre as mulheres 
 
Tabela 64- Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida decorrente de substâncias pela 
atitude em relação ao casamento inter-étnico entre as mulheres 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo Positivo Total  
  N % N % N % OR 
Sim 41 93,2 3 6,8 44 100 0,5 (0,1 – 2,1) 
Indiferente 58 87,9 8 12,1 66 100 1,0  
Não 48 92,3 4 7,7 52 100 0,6 (0,2 – 2,1) 
Total 147 90,7 15 9,3 162 100   
χ2=1,107; gl=2; p=0,575 
 
 
6) Sentir-se Prejudicado pelo Fato de Ser Coreano no Brasil 
Havia uma tendência de serem encontrados mais diagnósticos decorrentes de 
substâncias entre aqueles que se sentiam muito prejudicados pelo fato de serem coreanos 
(45%) do que aqueles que se sentiam um pouco (21%) ou em nada prejudicados (22,9%). 
 
Tabela 65 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida decorrente de substâncias pela 
percepção de prejuízo pelo fato de ser coreano no Brasil 
  Uso ou Abuso de Substância   
 negativo Positivo Total  
  N % N % N % OR 
Muito 11 55 9 45 20 100 2,8 (1 - 7,3) 
Um pouco 147 79 39 21 186 100 0,9 (0,5 - 1,6) 
Em nada 91 77,1 27 22,9 118 100 1 
Total 249 76,9 75 23,1 324 100   






3.5 Associação entre as Variáveis Sócio-demográficas e Algum 
Diagnóstico Psiquiátrico na Vida 
 
As variáveis associadas com algum diagnóstico psiquiátrico na vida foram o sexo e a 
escolaridade dos sujeitos. 
 
3.5.1 Variáveis Sócio-demográficas 
1) Idade Atual (em anos) 
Esta variável foi reagrupada em três categorias. A idade dos sujeitos não estava 
associada à presença de diagnósticos psiquiátricos na vida. Porém, havia mais casos entre 
aqueles que tinham 30 ou menos de 30 anos de idade (45,2%) do que entre os que tinham 
mais de 30 anos de idade (38,5%). 
 
Tabela 66 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela idade 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR  
<30 anos 85 54,8 70 45,2 155 100 1,3 (0,6 - 2,7) 
>30 e <50 anos 80 61,5 50 38,5 130 100 1,0 (0,5 - 2,1) 
>50 anos 24 61,5 15 38,5 39 100 1,0 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100   






O sexo estava associado com a apresentação dos problemas psiquiátricos na vida 
(p=0,032). Os homens tinham 1,6 vezes mais chance de apresentarem algum diagnóstico na 
vida do que as mulheres. 
Tabela 67 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pelo sexo 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR  
masculino 85 52,5 77 47,5 162 100 1,6 (1,0 – 2,5) 
feminino 104 64,2 58 35,8 162 100 1,0 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100   
Χ2=4,584; gl=1; p=0,032 
 
3) Estado civil 
 
Esta variável foi condensada em duas categorias. O estado civil não estava associado 
com os diagnósticos psiquiátricos na vida. 
Tabela 68 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pelo estado civil 
  Algum diagnóstico   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
não casado 87 57,6 64 42,4 151 100 1,0 (0,7 - 1,6) 
Casado 101 58,7 71 41,3 172 100 1,0 
Total 188 58,2 135 41,8 323 100   






4) Escolaridade  
a) Escolaridade Total 
 
A escolaridade total dos sujeitos estava associada com algum diagnóstico psiquiátrico 
na vida (p=0,026). Os sujeitos que estudaram mais de 12 anos tinham 1,7 vezes mais chance 
de apresentarem algum diagnóstico que os que estudaram menos. 
Tabela 69 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela escolaridade 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
até 12 anos 80 66,1 41 33,9 121 100 1,0 
mais de 12 anos 107 53,5 93 46,5 200 100 1,7 (1,1 – 2,7) 
Total 187 58,3 134 41,7 321 100   




b) O País em que Estudou 
 
O país onde os sujeitos estudaram não estava associado com a saúde mental. Havia 
ligeiramente mais casos entre aqueles que estudaram em dois países (44,9%) do que só no 
Brasil (39,2%) ou só na Coréia (40%).  
 
Tabela 70 -Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pelo país em que estudou 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
só no Brasil 45 60,8 29 39,2 74 100 1,0 (0,5 - 1,7) 
só na Coréia 75 60 50 40 125 100 1,0 
no Brasil e na Coréia 65 55,1 53 44,9 118 100 1,2 (0,7 - 2,0) 
Total 185 58,4 132 41,6 317 100   






c) Perfil da Escolaridade 
 
O perfil da escolaridade não estava associado com algum diagnóstico psiquiátrico na 
vida. Havia valores absolutos maiores da freqüência do diagnóstico entre os sujeitos que 
estudaram mais de 12 anos, com algum estudo no Brasil (47%), do que entre os outros (38%). 
 
Tabela 71 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida pelo perfil da escolaridade 
 Caso Psiquiátrico  
 negativo positivo Total  
 N % N % N % OR 
esc na Coréia/esc baixa no Brasil 114 62,0 70 38,0 184 100 1,0 
Esc alta no Brasil 70 53,0 62 47,0 132 100 1,4 (0,9 – 2,3) 
Total 184 58,2 132 41,8 316 100  
Χ2=2,518; gl=1; p=0,113 
 
5) Profissão 
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias devido ao pequeno número nas 
caselas. O estado ocupacional não estava associado com os diagnósticos psiquiátricos na vida. 
Observaram-se mais casos entre os assalariados (45,7%) e estudantes (46,1%) do que entre os 
profissionais liberais ou comerciantes (39,4%) ou donas-de-casa, aposentados e 
desempregados (37,5%). 
Tabela 72 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela profissão 
  Algum diagnóstico   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
prof. liberal /comerciante 109 60,6 71 39,4 180 100 1,0 
assalariado 19 54,3 16 45,7 35 100 1,3 (0,6 - 2,7)
estudante 41 53,9 35 46,1 76 100 1,3 (0,8 - 2,3)
dona de casa/aposentado/desempregado 20 62,5 12 37,5 32 100 0,9 (0,4 - 2,0)
Total 189 58,5 134 41,5 323 100   






Devido ao grande número de protestantes, esta variável foi reagrupada em duas 
categorias: protestantes e não protestantes. Havia mais casos psiquiátricos entre os não-
protestates (49,5%) do que nos protestantes (38,3%). Essa diferença não era estatisticamente 
significante. 
Tabela 73 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela religião 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
não protestante ou sem religião  51 50,5 50 49,5 101 100 1,6 (1,0 – 2,5) 
Protestante 137 61,7 85 38,3 222 100 1,0 
Total 188 58,2 135 41,8 323 100   
χ2=3,59; gl=1; p=0,058 
 
7) Renda Mensal da Família 
Esta variável foi reagrupada em duas categorias. A renda familiar não estava associada 
com algum diagnóstico psiquiátrico na vida.  
 
Tabela 74 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela renda mensal da família 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
Até 2500 20 54,1 17 45,9 37 100 1,2 (0,6 - 2,4) 
mais de 2500 168 58,7 118 41,3 286 100 1,0 
Total 188 58,2 135 41,8 323 100   





3.5.2 Variáveis referentes à Imigração 
 
1) Idade na Imigração  
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias. A idade na imigração não estava 
associada com algum diagnóstico psiquiátrico na vida. Foram encontrados mais casos entre 
aqueles que vieram mais jovens - até 20 anos de idade. 
 
Tabela 75 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela idade na imigração 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR  
<10 anos 61 55 50 45 111 100 1,4 (0,7 - 2,7) 
>10 e <20 anos 55 55 45 45 100 100 1,4 (0,7 - 2,7) 
>20 e <30 anos 37 66,1 19 33,9 56 100 0,9 (0,4 - 1,9) 
>30 anos  36 63,2 21 36,8 57 100 1,0 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100   
Χ2=2,904; gl=3; p=0,407 
 
2) Tempo no Brasil 
Esta variável foi reagrupada em quatro categorias. O tempo no Brasil não estava 
associado com a apresentação de casos psiquiátricos na vida. 
Tabela 76 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pelo tempo no Brasil 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
<5 anos 26 51 25 49 51 100 1,3 (0,7 - 2,5) 
>5 e <10 anos 38 66,7 19 33,3 57 100 0,7 (0,4 - 1,3) 
>10 e <=15 anos 26 56,5 20 43,5 46 100 1,1 (0,6 - 2,1) 
mais de 15 anos 99 58,2 71 41,8 170 100 1,0 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100   






3) Conhecimento de Idiomas 
a) Língua Coreana 
O conhecimento da língua coreana não estava associado com a apresentação de algum 
diagnóstico psiquiátrico na vida. 
Tabela 77 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pelo conhecimento da língua coreana 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
Fala/entende 
muito bem  N % N % N % OR 
Sim 141 58,5 100 41,5 241 100 1,0 
não 48 57,8 35 42,2 83 100 1,0 (0,6 - 1,7) 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100  




b) Língua Portuguesa 
 
O conhecimento da língua portuguesa não estava associado com a apresentação de 
algum diagnóstico psiquiátrico na vida. Foram encontrados mais casos psiquiátricos na vida 
entre os sujeitos que a conheciam muito bem (45,7% vs 38,7). 
Tabela 78 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pelo conhecimento da língua 
portuguesa 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
Fala/entende muito 
bem  N % N % N %  OR 
Sim 70 54,3 59 45,7 129 100 1,3 (0,9 - 2,1) 
Não 119 61,3 75 38,7 194 100 1,0 
Total 189 58,5 134 41,5 323 100   





4) Avaliação da Situação Sócio-econômica  
a) Situação Sócio-econômica em relação aos Brasileiros 
 
A percepção da classe sócio-econômica em relação aos brasileiros não estava 
associada com os diagnósticos psiquiátricos na vida. A maior freqüência foi encontrada entre 
aqueles que se classificaram classe baixa (57,1%); e as freqüências semelhantes entre aqueles 
que se classificaram classe alta (39,2%) e média (41,1%).  
Tabela 79 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela situação sócio-econômica em 
relação aos brasileiros 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
classe alta 31 60,8 20 39,2 51 100 0,9 (0,5 - 1,7) 
classe média 152 58,9 106 41,1 258 100 1,0 
classe baixa 6 42,9 8 57,1 14 100 1,9 (0,6 - 5,7) 
Total 189 58,5 134 41,5 323 100   





b) Situação Sócio-econômica em relação aos Coreanos do Brasil 
 
Havia uma tendência de serem encontrados mais casos psiquiátricos na vida entre 
aqueles que se classificaram classe baixa em relação aos coreanos (58,6%). Aqueles que se 
classificaram classe alta e classe média apresentaram as freqüências semelhantes: 42,3% e 
39,8%, respectivamente. 
Tabela 80 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela situação sócio-econômica em 
relação aos coreanos no Brasil 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
Classe alta 15 57,7 11 42,3 26 100 1,1 (0,5 - 2,5) 
Classe média 162 60,2 107 39,8 269 100 1,0 
Classe baixa 12 41,4 17 58,6 29 100 2,1 (1,0 - 4,7) 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100   






5) Atitude em relação ao Casamento Inter-étnico 
Havia uma tendência de serem encontrados mais casos psiquiátricos na vida entre os 
sujeitos que eram favoráveis (46,5%) ou contra (44,8%) o casamento entre os coreanos e os 
não coreanos do que entre os indiferentes (35,4%). 
Tabela 81 - Distribuição de diagnósticos psiquiátricos na vida pela atitude em relação ao casamento 
inter-étnico 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
Sim 54 53,5 47 46,5 101 100 1,6 (0,9 - 2,7) 
Indiferente 82 64,6 45 35,4 127 100 1,0 
Não 53 55,2 43 44,8 96 100 1,5 (0,9 - 2,5) 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100   








a)  Atitude em relação ao Casamento inter-étnico entre os homens e as mulheres 
 
Havia uma tendência de serem encontrados mais diagnósticos psiquiátricos na vida 
entre os homens que eram contra o casamento inter-étnico (59,1%) do que entre aqueles que 
eram favoráveis (49,1%) ou indiferentes (37,7%).  
• Atitude em relação ao Casamento inter-étnico entre os homens 
 
Tabela 82 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida pela atitude em relação ao 
casamento inter-étnico entre os homens 
 Algum diagnóstico  
 negativo positivo Total  
 N % N % N % OR 
Sim 29 50,9 28 49,1 57 100 1,6 (0,8 – 3,3) 
Indiferente 38 62,3 23 37,7 61 100 1,0 
Não 18 40,9 26 59,1 44 100 2,4 (1,1 – 5,3) 
Total 85 52,5 77 47,5 162 100  
  
85
Χ2=4,777; gl=2; p=0,092 
 
 
• Atitude em relação ao Casamento inter-étnico entre as mulheres 
 
 
Entre as mulheres, a maior freqüência foi encontrada entre aquelas que eram 
favoráveis ao casamento inter-étnico (43,2%). 
 
Tabela 83 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida pela atitude em relação ao 
casamento inter-étnico entre as mulheres 
  Algum diagnóstico   
 Negativo positivo Total  
  N % N % N % OR 
Sim 25 56,8 19 43,2 44 100 1,5 (0,7 – 3,3) 
Indiferente 44 66,7 22 33,3 66 100 1,0 
Não 35 67,3 17 32,7 52 100 1,0 (0,5 – 2,1) 
Total 106 64,2 58 35,8 162 100   





6) Sentir-se Prejudicado pelo Fato de Ser Coreano no Brasil 
Os sujeitos que se sentiam muito prejudicados pelo fato de serem coreanos 
apresentaram mais diagnósticos psiquiátricos na vida. Porém, essa variável não estava 
associada ao diagnóstico. 
Tabela 84 - Distribuição de algum diagnóstico psiquiátrico na vida pela percepção de prejuízo pelo 
fato de ser coreano no Brasil 
  Algum diagnóstico   
 negativo positivo Total  
  N % N % N %  OR 
Muito 8 40 12 60 20 100 1,8 (0,7 - 4,8) 
um pouco 116 62,4 70 37,6 186 100 0,7 (0,5 - 1,2) 
em nada 65 55,1 53 44,9 118 100 1,0 
Total 189 58,3 135 41,7 324 100   






Esta é a primeira pesquisa realizada a respeito da saúde mental de uma comunidade de 
imigrantes coreanos no Brasil, utilizando-se o CIDI 2.1 (Composite International Diagnostic 
Interview), um instrumento desenvolvido pela OMS (Organização Mundial da Saúde) e 
utilizado mundialmente para acessar os diagnósticos psiquiátricos da população. 
4.1 Freqüência de Diagnósticos Psiquiátricos 
4.1.1 Freqüência Geral 
Os imigrantes coreanos vieram de um país onde há baixa prevalência de transtornos 
psiquiátricos (Ministério da Saúde e do Bem Estar da Coréia, 2001; Hahm, 2002; Lee et al, 
1990) para um país com mais problemas de saúde mental (Andrade et al, 2002; Almeida-
Filho, 1997; WHO, 2000).  
Com o objetivo de comparar as freqüências encontradas nesta pesquisa, foram 
consultadas duas pesquisas populacionais, uma realizada na Coréia (Ministério da Saúde e do 
Bem Estar da Coréia, 2001) e outra, no Brasil (Andrade et al, 2002). As duas pesquisas 
utilizaram o mesmo instrumento usado neste estudo, o CIDI. Porém a pesquisa no Brasil 
utilizou a versão anterior, CIDI 1.1, adotando-se o mesmo critério de diagnósticos do nosso 
estudo, CID-10. Na pesquisa da Coréia, foi utilizada a mesma versão desta pesquisa, com o 
critério do DSM-IV15. 
                                                 
15 CID-10 identifica mais casos de depressão e menos casos de ansiedade, do que DSM-III-R. Deve-se tomar cuidado 




A freqüência de algum transtorno psiquiátrico na vida entre os imigrantes coreanos 
(41,7%) foi intermediária entre duas prevalências: na população do seu país de origem, a 
Coréia do Sul (32,6%) e na população do país residente, o Brasil (45,9%). 
Os imigrantes coreanos no Brasil apresentaram freqüências mais altas em todos os 
agrupamentos diagnósticos do que a população coreana na Coréia: os transtornos do humor 
(8,6% vs 4,7%), os transtornos da ansiedade (13,0% vs 9,1%), os transtornos psicóticos (4,3% 
vs 1,2%), os transtornos somatoformes (7,4% vs 0,64), os transtornos alimentares (0,6% vs 
0,19%), e os transtornos decorrentes de substâncias psicoativas (26,2% vs 13,2%).  
Contudo, a tendência de os imigrantes coreanos apresentarem mais casos não foi 
observada em relação à população brasileira. Os seguintes transtornos foram diagnosticados 
menos em imigrantes coreanos do que em brasileiros: transtornos do humor (8,6% vs 18,4%), 
transtornos decorrentes de substâncias psicoativas – álcool, tabaco e drogas (23,1% vs 
27,3%). Os seguintes transtornos foram encontrados mais nos imigrantes coreanos do que nos 
brasileiros: transtornos psicóticos (4,3% vs 1,9%), transtornos dissociativos (4,9% vs 2,9%) e 
transtornos somatoformes (7,4% vs 6,0%). Em relação aos transtornos de ansiedade, os 
imigrantes coreanos e os brasileiros apresentaram freqüências semelhantes: 13% e 12,5%, 
respectivamente. 
Assim, foi observada uma situação desfavorável dos imigrantes coreanos na área da 
saúde mental em relação aos residentes no seu país de origem. Os dados encontrados são 
semelhantes aos de outras pesquisas. Os imigrantes coreanos nos Estados Unidos 
apresentaram prevalências de diagnósticos psiquiátricos semelhantes às americanas, sendo 
mais altas que as prevalências da Coréia (Yamamoto, 1994). Zilber (2001) verificou o 
aumento de casos psiquiátricos após a imigração através do estudo com 116 idosos - acima de 
65 anos - imigrantes da Ex-União Soviética para Israel. Eles foram acompanhados ao longo 
de 5 anos e foram diagnosticados com mais transtornos depressivos e ansiosos após a 
imigração. Os imigrantes sardos residentes em Paris mostraram alta prevalência de 
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transtornos depressivos como os parisienses, e alta prevalência de transtornos de ansiedade 
como a população da Sardenha (Carta et al, 2002). A prevalência de algum caso psiquiátrico 
entre os imigrantes mexicanos nos Estados Unidos também foi intermediária (33,8%) entre a 
da população do país de origem (24,7%) e a do país residente (48,6%); e foi verificado que a 
saúde mental dos imigrantes mexicanos naquele país piorava proporcionalmente ao tempo de 
residência no mesmo país com alta prevalência de diagnósticos psiquiátricos (Alderete et al, 
2000a; Alderete et al, 2000b; Vega, 1998).  
Contudo, esses resultados não devem ser generalizados a todos os imigrantes como se 
a imigração em si fosse um fator de risco. Pois, os diferentes grupos étnicos variam na sua 
reação em relação à imigração (Bhugra, 2004). Devem ser levados em consideração vários 
fatores que influenciam a saúde dos imigrantes: fatores da sociedade de origem (as 
prevalências de doenças mentais, atitude da sociedade para com a imigração, preservação dos 
valores tradicionais), fatores da imigração em si (individual ou em grupo, voluntária ou 
forçada, temporária ou permanente), e fatores da sociedade receptora (tamanho da 
comunidade de imigrantes, atitude para com os imigrantes minoritários, etc.) (Murphy, 1977).  
4.1.2 Transtornos do Humor 
Os imigrantes coreanos apresentaram mais transtornos do humor (8,3%) do que os 
coreanos da Coréia (4,7%), porém menos do que os brasileiros (18,4%).  
Vários estudos mostraram associação entre imigração e transtornos do humor. No 
estudo de Zilber (2001), foi observado um aumento do transtorno do humor nos imigrantes, 
mostrando a imigração como um fator que contribui para o aumento tanto da prevalência 
quanto da incidência do transtorno. Pope Jr et al (1983) encontraram uma relação significativa 
entre imigração e transtorno maníaco-depressivo entre os pacientes internados em um hospital 
psiquiátrico. Segundo Mangado et al (2005), os transtornos depressivos, junto com os de 
adaptação, são os mais comuns entre os imigrantes que procuram o serviço médico.  
  
90
Kim (1993), no estudo dos registros do departamento da saúde mental de Los Angeles 
(529 homens asiáticos e 576 homens ocidentais; 425 mulheres asiáticas e 471 mulheres 
ocidentais), verificou que os homens asiáticos apresentavam menos diagnósticos do transtorno 
do humor do que os ocidentais, e as mulheres, mais diagnósticos de depressão do que as 
ocidentais. Porém, esse resultado não foi confirmado no nosso estudo: tanto os homens (6,2% 
vs 15,0%) como as mulheres (11,1% vs 21,0%) apresentaram menos transtornos do humor do 
que os brasileiros.  
Chen et al (2002), que estudou as prevalências de depressão entre os americanos e os 
imigrantes chineses, apontou a possibilidade de as prevalências do transtorno entre os 
orientais estarem sendo subestimadas devido à falta de queixas psicológicas entre os últimos. 
Takeuchi (2002) também concorda com a dificuldade de fazer diagnósticos psiquiátricos nos 
orientais devido a diferentes síndromes encontradas entre eles, como neurastenia. No seu 
estudo com 1747 imigrantes chineses nos Estados Unidos, foram encontrados 7% da amostra 
com neurastenia, um sintoma não incluído no diagnóstico do CIDI. Em um outro estudo 
(Takeuchi et al., 1998), foi levantada a hipótese de que a experiência de tristeza pelos 
orientais – no caso, chineses – pode ser diferente dos ocidentais, sendo mais crônica e menos 
episódica. 
O estudo do transtorno do humor nos imigrantes não é um assunto simples, pois 
depende de como o imigrante vive sua experiência de perda (de objetos, status, suporte social, 
relações significantes) e do choque cultural (principalmente a dificuldade de entender, 
controlar e prever os comportamentos dos outros); devem ser levados em consideração vários 
fatores: biológicos, psicológicos e sociais (Bhugra, 2004). 
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4.1.3 Transtornos de Ansiedade 
Entre os imigrantes coreanos no Brasil, 13% foram diagnosticados com os transtornos 
de ansiedade, uma taxa semelhante à dos brasileiros (12,5%) e mais alta que a dos coreanos 
da Coréia (9,1%). 
Entre os diagnósticos individuais, a freqüência do transtorno de estresse pós-
traumático apresentou-se alta: 9,6% da amostra. Na Coréia, apenas 1,7% apresentou o mesmo 
transtorno. No estudo no Brasil (Andrade et al, 2002), não foi investigada a prevalência do 
mesmo transtorno.  
Através da investigação da seção do CIDI correspondente ao transtorno, verificou-se 
que havia um grande número de sujeitos que sofreram as conseqüências da violência urbana: 
ataque físico ou assalto (34,4%), acidente com risco de vida (22,8%), o fato de ter presenciado 
alguém com lesão grave ou sendo assassinado (19,8%) e o fato de ter sofrido ameaças com 
arma ou mantidos em cativeiro (16,0%).  
Há autores que afirmam que os imigrantes são mais vulneráveis para desenvolver o 
transtorno de estresse pós-traumático devido ao seu estado de desamparo (Mangado et al, 
2005; Grinberg e Grinberg, 1984; Durhan, 1978). Porém, Bhugra (2004) questionou o próprio 
conceito teórico do transtorno, pois este dependeria muito da cultura do imigrante. Um 
exemplo citado foi um sintoma cultural conhecido como o ´nervios´ de alguns povos de fala 
espanhola. Ele é diagnosticado como o estresse pós-traumático mesmo não se enquadrando ao 
transtorno em questão. Ele sugeriu que o transtorno deve ser visto no contexto pessoal e 
cultural do imigrante. 
Para compreender melhor o papel da experiência de imigração no desenvolvimento do 
transtorno de estresse pós-traumático, sugere-se um estudo sobre a violência urbana na cidade 
de São Paulo para comparar a violência sofrida pelos sujeitos deste estudo e pela população 




4.1.4 Transtornos Psicóticos 
A freqüência de transtornos psicóticos entre os imigrantes coreanos no Brasil (4,3%) 
estava bem mais alta do que entre os brasileiros (1,9%) ou entre os coreanos da Coréia 
(1,2%). A esquizofrenia também foi encontrada muito mais entre os sujeitos desta pesquisa 
(1,5%) do que entre os coreanos da Coréia (0,16%).   
A imigração, como qualquer uma das crises durante a vida, pode implicar a ruptura do 
equilíbrio entre os conflitos e as defesas, precipitando o predomínio dos mecanismos 
psicóticos (Grinberg e Grinberg, 1984). 
Há vários estudos sobre os quadros psicóticos entre os imigrantes. Nakagawa (2002) 
encontrou no seu estudo a psicose situacional persecutória como o diagnóstico mais comum 
entre os pacientes dekasseguis. O autor acredita que foram as condições de trabalho os fatores 
desencadeantes do distúrbio mental. Shirakawa et al (2003) encontraram os transtornos 
paranóides e esquizofrenia em 76,1% dos 130 pacientes do seu estudo, os dekasseguis que 
haviam voltado ao Brasil. Afirmaram que as diferenças transculturais constituíram-se em 
fatores estressantes que desencadearam crises psiquiátricas.  
Muitos estudos sobre a alta prevalência de esquizofrenia entre os imigrantes afro-
caribenhos e seus descendentes na Inglaterra verificaram que o transtorno estava relacionado 
a adversidades sócio-psicológicas vividas pelos imigrantes, tais como desemprego, separação 
precoce dos pais. Os pesquisadores indicaram um devido cuidado no estudo da patologia 
psiquiátrica relacionada à etnicidade, pois os fatores ambientais e psicológicos devem ser 
levantados junto à prevalência em si (Wessely et al, 1991; Hutchinson et al, 1996; Mallet et 
al, 2002). 
Bhugra (2004), no estudo de revisão, citou várias hipóteses referentes à alta 
prevalência de transtornos psicóticos entre os imigrantes: alta prevalência no país de origem, 
esquizofrenia como a motivação da imigração, estresse devido à imigração, a discrepância 
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entre realizações e expectativa, e a densidade étnica no país receptor – quanto menor o grupo 
de imigrantes, maior a prevalência do transtorno. 
Sugerem-se estudos sobre as condições psicossociais vividas pelos imigrantes 
coreanos no Brasil para se compreender melhor a alta freqüência dos transtornos psicóticos. 
4.1.5 Transtornos Somatoformes e Dissociativos 
Os transtornos somatoformes foram diagnosticados ligeiramente mais entre os 
imigrantes coreanos (7,4%) do que entre os brasileiros (6,0%) e muito mais que nos coreanos 
na Coréia (0,64%). Os transtornos dissociativos também foram encontrados mais entre os 
imigrantes coreanos no Brasil (4,9%) do que entre os brasileiros (2,9%) ou entre os coreanos 
na Coréia (0,33%). 
Há discussões a respeito da própria definição dos transtornos psiquiátricos, inclusive 
os somatoformes e dissociativos. Lee et al (1990) questionaram a ênfase biológica da 
psiquiatria atual, e indagaram a respeito dos próprios diagnósticos psiquiátricos entre os não-
ocidentais.  
Villaseñor et al (1999) citaram a limitação do CIDI no diagnóstico de somatização em 
grupos culturalmente diferentes. No seu estudo com 1456 pacientes do serviço de atenção 
primária, foi verificado que o CIDI havia identificado como casos somatoformes outros 
problemas, tais como barreiras financeiras para procurar o tratamento médico, sintomas 
culturais não reconhecidos pela medicina ocidental, ou a dificuldade em enquadrar uma 
variedade de experiências ao padrão pré-determinado de respostas do CIDI. Isso fazia a 
prevalência de problemas somatoformes ser superestimada entre os pacientes latinos.  
Mangado et al (2005) também concordaram com a possibilidade de casos 
somatoformes serem sobrestimados devido à variedade do simbolismo, crenças e riqueza 
expressiva na manifestação do mal-estar em diferentes culturas. 
  
94
Mesmo levando em consideração essas discussões, a alta freqüência dos transtornos 
somatoformes e dissociativos entre os imigrantes coreanos tanto em relação aos que ficaram 
no país de sua origem, quanto em relação aos que residem no país receptor mostra a 
necessidade de ser investigado o contexto sócio-cultural específico no qual vivem os 
imigrantes. 
4.1.6 Transtornos Alimentares 
A freqüência de transtornos alimentares estava mais alta entre os imigrantes coreanos 
no Brasil (0,6%) do que na população coreana (0,19%). A bulimia16 foi diagnosticada menos 
nos imigrantes coreanos (0,6%) do que nos brasileiros (1,5%). 
Mais uma vez, a freqüência do transtorno entre os imigrantes era intermediária entre 
duas populações: a coreana e a brasileira. 
4.1.7 Transtornos decorrentes de Substâncias Psicoativas – tabaco, álcool, 
drogas 
Na amostra geral, 23,1% apresentaram os transtornos decorrentes de substâncias 
psicoativas – tabaco, álcool ou drogas. Trata-se de uma freqüência um pouco mais baixa que a 
encontrada na população brasileira (27,3%).  
A freqüência da síndrome de dependência ao tabaco entre os imigrantes coreanos (9%) 
foi semelhante à dos coreanos da Coréia (10,2%) e bem abaixo à da população brasileira 
(25%).  
A síndrome de dependência a drogas entre os imigrantes coreanos (0,6%) foi 
intermediária entre as duas freqüências: a da Coréia (0,25%) e a do Brasil (1,1%). Pode ser 
que a disponibilidade de drogas no Brasil esteja facilitando seu uso pelos novos residentes no 
país.  
                                                 
16 Só se encontra a prevalência referente à bulimia no estudo de Andrade et al (2002). 
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O problema da dependência ao álcool entre os imigrantes (5,9%) foi semelhante à da 
população do Brasil (5,5%), e bem menor que entre os coreanos da Coréia (9,8%). O mesmo 
resultado também foi encontrado na pesquisa de Yamamoto (1994), que comparou o uso de 
álcool nos 100 imigrantes coreanos, no caso idosos de mais de 65 anos, com o resultado da 
ECA (Epidimiological Catchment Área); os imigrantes coreanos tinham menos problemas 
que os coreanos da Coréia.  
O problema da saúde mental decorrente do álcool na Coréia já foi verificado no estudo 
de Lee et al (1990) com 5176 sujeitos através da aplicação do DIS (Diagnostic Interview 
Schedule): as prevalências de diagnósticos psiquiátricos na população coreana eram mais 
baixas que na população americana, exceto no uso e dependência a álcool entre os homens; 
entre as mulheres coreanas, não foi verificado o mesmo devido ao contexto cultural coreano. 
Um outro estudo (Helzer et al, 1990) comparativo do mesmo problema em cinco países 
(Estados Unidos, Canadá, Porto Rico, Taiwan, Coréia) mostrou que a Coréia era o país que 
tinha mais casos decorrentes do álcool. 
O estudo com os imigrantes mostrou que os problemas decorrentes de substâncias 
dependem muito do contexto sócio-cultural tanto do país de origem como do país no qual 
vivem.  
4.2 Variáveis Sócio-demográficas e referentes à Imigração 
Os sujeitos deste estudo mostraram algumas peculiaridades na área de saúde mental, 
pois as variáveis associadas com os diagnósticos psiquiátricos na vida foram o sexo, avaliação 
da classe sócio-econômica em relação aos coreanos no Brasil e a percepção de prejuízo pelo 
fato de ser coreano no Brasil. Estas variáveis não se referiam apenas aos fatores sócio-






As mulheres apresentaram mais casos psiquiátricos na vida, excluindo-se os 
decorrentes de substâncias (31,5% vs 20,4%; OR=1,8) com relação aos homens, que, por sua 
vez, apresentaram mais problemas decorrentes de substâncias (37,0% vs 9,3%; OR=5,8).  
O mesmo resultado de diferença de gênero nos diagnósticos foi encontrado em várias 
pesquisas epidemiológicas (Andrade et al, 2002; Almeida Filho et al, 1992; Ministérios da 
Saúde e do Bem Estar da Coréia, 2001; Lee et al, 1990; Kessler et al, 1994; Alderete et al, 
2000ª; Vega et al, 1998).  
O que difere das pesquisas citadas acima é que o sexo não estava associado com cada 
grupo diagnóstico; talvez isso seja devido ao pequeno tamanho da amostra do estudo. 
No caso dos imigrantes, convém refletir a questão da aculturação no papel de 
masculino e feminino. O estudo de DeBiaggi (2002) com 50 casais de imigrantes brasileiros 
nos Estados Unidos verificou que a mudança do papel sexual aumentava com o tempo de 
contato com a cultura local - no caso, a americana.  
Nos estudos sobre a aculturação e estresse entre os imigrantes, foi observado que as 
mulheres sofriam de mais estresse que os homens. E, quanto mais estratificada era a 
sociedade, maior era a diferença entre os gêneros, o que aumentava o estresse para as 
mulheres que, geralmente, sofriam mais com a mudança (Berry et al, 1987). 
Kramer et al (2002) observaram que as mulheres orientais sofriam de conflitos 
culturais com os ideais que enfatizavam pensamentos independentes, realizações e auto-
suficiência devido a rupturas nos valores tradicionais.  
Segundo Mangado et al (2005), há diferenças de valores, níveis de tolerância e 
expressão emocional entre homens e mulheres. E, para se entender a expressão 
sintomatológica, os fatores culturais dos indivíduos devem ser levados em consideração. 
Os sujeitos desta pesquisa também mostraram as diferenças de gênero na saúde mental 




• Sexo e Casamento inter-étnico 
A atitude frente ao casamento entre os coreanos e não-coreanos não estava associada 
com os diagnósticos psiquiátricos. Porém, essa mesma atitude considerada junto com o sexo 
do sujeito mostrou resultados diferentes. Entre os homens, foram encontrados mais problemas 
de saúde mental entre aqueles que não o aprovavam. Porém, entre as mulheres, aquelas que 
eram favoráveis apresentaram mais problemas psiquiátricos. No estudo de Hurh et al (1990), 
junto a imigrantes coreanos em Chicago, também foi vista a diferença de gêneros relacionada 
a fatores culturais. 
O casamento para o imigrante é um assunto complexo por tratar-se da delimitação da 
fronteira da própria comunidade à qual o indivíduo pertence e a possibilidade de garantir a 
existência biológica do seu grupo étnico. Portanto, o casamento inter-étnico refere-se à 
relação entre os incluídos e os excluídos, o interior e o exterior. A aprovação do casamento 
inter-étnico pode ser um dos sinais da integração do imigrante.  
Podemos dizer que a cultura coreana é monocultural, influenciando seus integrantes a 
valorizarem a preservação da sua etnia através do casamento apenas entre seus membros. E, a 
cultura latino-americana, inclusive a brasileira, compreende a complexidade dos vários grupos 
étnicos. Segundo Sandoval (2002), isso faz superar a européia, que é monocultural.  
Uma das explicações para a diferença sexual encontrada no estudo pode ser devido a 
fatores culturais. As mulheres que aprovavam o casamento entre os coreanos e não-coreanos 
seriam as que mais aprovariam a cultura local, o que as faria viver entre duas culturas, do seu 
país de origem e do país receptor. Os homens que não aprovavam o casamento inter-étnico 
poderiam estar mantendo a rigidez no que se refere aos valores tradicionais, que também os 





2) Estado Civil 
O estado civil agrupado em duas categorias (casado vs. outros) não se associou com os 
problemas psiquiátricos. Com relação a este aspecto, houve diferença nos estudos. Alguns 
estudos encontraram associação entre o estado civil e os diagnósticos psiquiátricos (Andrade 
et al, 2002; Vega et al, 1998; Takeuchi et al, 1998), e outros não a encontraram (Alderete et 
al, 2000a; Alderete et al, 2000b). 
No estudo comparativo do WHO (2000), havia países em que foi observada a 
associação entre o estado civil e a saúde mental - Brasil, Canadá, Países Baixos e Estados 
Unidos – e outros, onde não foi observada a associação - Alemanha, México e Turquia. Pode-
se observar que o estado civil em si não é um fator associado à saúde mental da população.  
 
3) Sentir-se Prejudicado pelo Fato de Ser Coreano 
Além do sexo do sujeito, outra variável associada com os diagnósticos psiquiátricos 
foi o “sentir-se prejudicado pelo fato de ser coreano”. 
Os imigrantes vivem a questão da identidade étnica no seu cotidiano em contato com 
outros grupos étnicos. Para que haja essa identidade, é necessário que tanto o próprio 
indivíduo quanto os outros o identifiquem como pertencente ao grupo diferenciado dos outros. 
Essa identidade funciona como se fosse uma marca (Goffman, 1988; Sandoval, 2002). Trata-
se do processo da identificação, pelo qual os membros de um grupo ou comunidade 
identificam-se uns aos outros e aqueles que não pertencem são considerados estranhos e/ou 
estrangeiros, que, por sua vez, inspiram temor, reverência, hostilidade ou curiosidade 
(Pacheco Filho, 2002). 
Levando-se em conta o número pequeno dos sujeitos que se sentiam prejudicados pelo 
fato de serem coreanos (20/324), é possível pensar que a sociedade brasileira esteja 
oferecendo um bom acolhimento aos imigrantes. Se houvesse xenofobia ou racismo na escala 
social, haveria um número maior de sujeitos sentindo-se em situação desfavorável pelo fato 
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de ser estrangeiro. Portanto, esse sentimento de prejuízo pode estar relacionado com a própria 
angústia do imigrante diante do mundo desconhecido, das dificuldades cotidianas e até da 
solidão, que fazem parte do processo migratório (Grinberg e Grinberg, 1984). 
Aqueles que se sentem prejudicados pela sua identidade étnica podem enfrentar  
dificuldade de relacionamento com os demais, tanto com os membros do seu grupo como com 
os de fora da sua comunidade, ora evitando o contato, ora se defendendo dos demais quanto 
às hostilidades percebidas por eles. Para a compreensão da saúde mental do imigrante, essas 
questões psicológicas e culturais devem ser levadas em consideração. 
 
4) Situação Sócio-Econômica  
Foi observada a associação entre os diagnósticos psiquiátricos, exceto os decorrentes 
de substâncias psicoativas, com aqueles que se classificaram como classe baixa em relação 
aos próprios coreanos no Brasil. Porém, a renda mensal da família em si não estava associada 
com nenhum diagnóstico. 
Há pesquisas que mostraram a associação da renda com os diagnósticos, sendo mais 
diagnosticados aqueles que ganhavam menos (WHO, 2000 – Canadá, Países Baixos Estados 
Unidos; Kessler et al, 1994; Takeuchi et al, 1998 – somente distimia ); e outras que não a 
encontraram (Andrade et al, 2002; Alderete et al, 2000a; Alderete et al, 2000b; Vega et al, 
1998). 
Em relação à avaliação da classe sócio-econômica, foi observada uma diferença 
quanto ao grupo de referência. Houve mais sujeitos que se classificaram como classe baixa 
em relação aos coreanos (N=29) do que em relação aos brasileiros (N=14); e, menos sujeitos 
que se classificaram como classe alta em relação aos coreanos (N=26) do que em relação aos 
brasileiros (N=51).  
Os imigrantes estavam usando dois grupos como referências da sua situação sócio-
econômica, o de seus conterrâneos e o dos brasileiros. E, a situação em relação aos próprios 
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coreanos é mais importante na definição do status social do que em comparação aos membros 
da sociedade maior.  
Trata-se de uma situação própria do imigrante que vive entre dois grupos, duas 
culturas e duas sociedades: a de seu país de origem e a do país residente. 
 
5) Aculturação 
Algumas variáveis referentes à vida do imigrante foram estudadas com o objetivo de 
refletir sobre a influência da aculturação na saúde mental dos sujeitos, apesar de não 
apresentarem uma associação significante.  
Foram encontrados mais casos entre os que falavam muito bem o português (segundo 
a avaliação do próprio sujeito), e que tinham a escolaridade acima de 12 anos, principalmente 
entre aqueles que tinham algum estudo no Brasil. Esses sujeitos poderiam ser considerados 
como aqueles que tinham maior contato com a sociedade brasileira. Esse resultado não 
confirma o que foi encontrado na pesquisa de Berry et al (1987): entre os imigrantes coreanos 
no Canadá, o estresse era maior entre os que estavam afastados da sociedade maior. 
• Língua local 
O conhecimento da língua permite ao indivíduo perceber a realidade e se comunicar 
com os demais da mesma realidade constituída de símbolos e linguagem. A língua permite o 
acesso a emoções, valores e maneiras de existir dos outros (Grinberg e Grinberg, 1984; 
Pacheco Filho, 2002). Através da língua, o indivíduo participa e compartilha da mesma 
cultura com os outros. Pode-se dizer que o estudo do conhecimento da nova língua no 
imigrante é investigar o papel da cultura local em sua vida. 
Berry et al (1987), ao estudar a relação entre a habilidade de comunicação e o estresse, 
verificaram maior estresse entre aqueles que tinham dificuldade tanto com o idioma local 
quanto com a língua materna. Segundo os mesmos pesquisadores, a comunicação com a 
sociedade foi considerada como um fator protetor para o imigrante. Porém, entre os 
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imigrantes chineses no mesmo país, foram encontrados menos episódios depressivos e 
distimia entre os sujeitos que sabiam o inglês (Takeuchi et al, 1998). Pode-se ver que a saúde 
mental de imigrantes não segue a mesma tendência. Devem ser estudados fatores tanto dos 
próprios imigrantes como do país residente. 
Neste estudo, os sujeitos que sabiam falar o português tiveram a tendência de 
apresentarem mais problemas de saúde mental do que aqueles que não tinham tanta 
facilidade. Alderete et al (2000a) também encontraram o mesmo resultado entre os imigrantes 
mexicanos nos Estados Unidos.  
No estudo de DeBiaggi (2002) foi verificado que a aculturação estava relacionada ao 
conhecimento da língua e não ao tempo no país. Alderete et al (2000a) também observaram 
que o conhecimento da língua local mostrou-se mais associado com os diagnósticos do estudo 
do que o tempo no país. Isso mostraria que a própria aculturação influencia mais a saúde 
mental do imigrante do que o tempo no país em si.  
Escolaridade no Brasil 
Neste estudo, os sujeitos com uma escolaridade alta – mais de 12 anos – apresentaram 
mais diagnósticos exceto os decorrentes de substâncias. 
A relação da escolaridade com a saúde mental varia dependendo da população em 
estudo. Andrade et al (2002) encontraram a associação entre os transtornos do humor e a 
escolaridade baixa. Nos países Canadá, Paises Baixos e Estados Unidos, foram encontrados 
mais diagnósticos na população com baixa escolaridade; na Alemanha, havia mais casos entre 
aqueles que haviam estudado mais que os outros (WHO, 2000).  
Entre os imigrantes mexicanos nos Estados Unidos, a escolaridade não esteve 
associada com nenhum grupo diagnóstico (Vega et al, 1998; Alderete et al, 2000a). Entre os 
imigrantes chineses no mesmo país, a distimia esteve associada com a escolaridade baixa 
(Takeuchi et al, 1998). 
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Segundo Berry et al (1987), a educação permitia ao indivíduo ver as experiências de 
aculturação como novos desafios e oportunidades, e não como estressantes. Em nosso estudo, 
isso não foi observado. Os sujeitos que estudaram mais de 12 anos e com algum estudo no 
Brasil parecem sofrer mais pressão, tanto interna como externa, para conseguirem um status 
estável na nova sociedade; e, devem ter mais contato com a cultura brasileira, o que 
aumentaria as dificuldades psicológicas por se verem diante de valores e costumes diferentes. 
Profissão 
Houve mais casos psiquiátricos entre os estudantes e os assalariados do que entre 
outras ocupações: os profissionais autônomos, ou o agrupamento de donas-de-casa, 
desempregados e aposentados.  
A condição desfavorável dos estudantes foi encontrada em outros estudos também: 
Khavarpour (1997), entre os imigrantes iranianos na Austrália e na revisão de Bhugra (2004), 
em vários estudos com os estudantes estrangeiros. Mas, no estudo de Andrade et al (2002) os 
estudantes não apresentaram mais casos do que nas outras profissões. 
Levando-se em consideração o fato de serem imigrantes, os estudantes seriam aqueles 
que estariam tendo mais contato com a sociedade brasileira do que os outros. Mais uma vez, a 
hipótese da relação entre um maior contato com a sociedade brasileira e a saúde mental deve 
ser investigada em outros estudos. 
No caso dos assalariados, pode significar uma situação econômica mais difícil do que 
os outros conterrâneos numa comunidade onde muitos são autônomos (55% da amostra total). 
A importância da situação sócio-econômica em relação aos coreanos na área da saúde mental 







6) Saúde Mental e Uso de Serviço Médico 
Em relação ao uso de serviço médico, observou-se uma baixa procura por 
profissionais da área de saúde mental. Levando-se em consideração a freqüência global de 
problemas de saúde mental encontrada neste estudo (41,9%), a demanda potencial pode ser 
estimada em torno de 25% da amostra (Almeida Filho et al, 1992). Porém, apenas seis do 
total de 324 sujeitos (1,9%) procuraram agentes de saúde mental no último ano.  
A falta de busca do tratamento apropriado constitui-se em um grande problema para a 
melhoria da saúde mental. Nos Estados Unidos, 40% dos que tinham algum problema de 
saúde mental nunca haviam recebido tratamento (Kessler et al, 1994). 
Segundo Kramer et al (2002), a própria cultura influencia tanto a expressão como o 
próprio reconhecimento dos problemas de saúde mental. No caso dos sujeitos desta pesquisa, 
as barreiras culturais podem estar dificultando a procura dos profissionais da área em função 
do estigma relacionado aos problemas psiquiátricos, vistos como ´fraqueza mental´.  
Para que haja um devido encaminhamento dos que necessitam de tratamento na área 
de saúde mental, há necessidade de maior atenção dos médicos clínicos gerais – os mais 
procurados - e de outros profissionais (líderes religiosos, acupunturistas, etc). 
4.3 Limites do Estudo 
O estudo mostrou-se limitado quanto à seleção de sujeitos, uma vez que a maioria dos 
sujeitos estava freqüentando alguma associação religiosa (96,6%). Fica a questão se os 
resultados encontrados neste estudo poderiam ser generalizados para toda a comunidade dos 
imigrantes coreanos no Brasil (Biernarcki, 1981; Erikson, 1979). 
Os dados foram coletados através de vários focos de snowball, sendo duas igrejas 
protestantes, uma igreja católica, os próprios entrevistadores e lojistas. O desenho original da 
pesquisa pretendia compor a amostra em dois grupos: um religioso e outro, não-religioso. 
Havia sido baseado na distribuição de religiosos na Coréia: 50% religiosos – a maioria sendo 
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cristãos (25%) e budistas (25%) - e outros 50%, não-religiosos. Foi alterado, porém, devido à 
dificuldade dos sujeitos em indicar seus conhecidos, principalmente os não-religiosos. 
Persistiu o mesmo problema da pouca indicação mesmo sendo aceitos quaisquer conhecidos 
pelos sujeitos, independente da religiosidade. Em todos os focos, a cadeia esgotou-se no 
segundo estágio, com um número consideravelmente menor do que no primeiro estágio.  
Apesar da tentativa do controle da alta participação dos religiosos, houve a seguinte 
distribuição religiosa na amostra total: protestantes, 70,9%; católicos, 27,2%; budistas e 
outros 1,9%. A mesma tendência de alta religiosidade também foi verificada entre os sujeitos 
contatados através de estabelecimentos comerciais. Ao todo, eram 33 comerciantes e seus 
indicados, sendo todos religiosos: 23, protestantes (69,7%) e 10, católicos (30,3%). 
A alta taxa de participação nas associações de imigrantes coreanos, principalmente 
religiosas, pode ser a própria característica da comunidade coreana fora do seu país. O mesmo 
fenômeno foi observado entre os imigrantes coreanos nos Estados Unidos: 70% dos 
imigrantes coreanos eram protestantes e 10% budistas. Em Los Angeles – região concentrada 
de imigrantes coreanos, 60% dos imigrantes coreanos freqüentavam alguma igreja. A igreja 
era uma parte inseparável da estrutura da comunidade (Hurh e Kim, 1984; Yamamoto, 1994). 
Não se sabe se a distribuição religiosa deste estudo, muito diferente da Coréia, 
refletiria a realidade da própria comunidade ou se limitaria a apenas à amostra do estudo. A 
experiência de migração, que pode ser comparada ao de “um trauma de efeitos profundos e 
duradouros” (Grinberg e Grinberg, 1984), e “a incerteza sobre o status social”, dos imigrantes 
de primeira geração (Selten et al, 2002), poderiam estar contribuindo para a busca de amparo 
e segurança na religião. Necessitam-se mais pesquisas sobre o comportamento religioso e a 
possível mudança do último entre os imigrantes em questão.  
Há vários autores que comentaram sobre o papel protetor de instituições de imigrantes, 
inclusive as religiosas. Bhugra (2004) relacionou as instituições religiosas a um local de 
encontro para comentarem problemas pessoais sem estigma. Kramer et al (2002) comentaram 
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que os imigrantes orientais contam com os suportes sociais, tais como amigos, vizinhos e 
redes comunitárias, que são úteis tanto na prevenção de doenças mentais como no processo de 
tratamento. Murphy (1977) afirmou que a participação nas associações pode ser encorajada 
para a melhora da saúde mental por oferecerem companhia e cooperação econômica. Segundo 
Sandoval (2002), os imigrantes só criariam raízes na nova sociedade quando constituíssem 
uma comunidade. As associações de imigrantes estariam funcionando como uma 
maternagem, permitindo aos indivíduos, ´sem continência´, sobreviver e reorganizar-se 
(Grinberg e Grinberg, 1984). 
Levando-se em consideração a função protetora da religião e a alta proporção de 
sujeitos religiosos neste estudo, as freqüências de diagnósticos psiquiátricos na vida, 
encontradas neste estudo, poderiam se elevar caso tivessem participado os não-religiosos - o 






A freqüência de diagnósticos psiquiátricos na vida entre os imigrantes coreanos 
residentes na cidade de São Paulo foi de 41,9%. Foram encontrados mais diagnósticos entre 
os homens (OR=1,6) e entre aqueles que estudaram mais de 12 anos (OR=1,7). As 
freqüências dos principais diagnósticos na vida foram: transtornos do humor, 8,6%; 
transtornos de ansiedade, 13%; transtornos psicóticos, 4,3%; transtornos somatoformes, 7,4%; 
transtornos dissociativos, 4,9%; transtornos alimentares, 0,6%. 
A freqüência de diagnósticos psiquiátricos na vida decorrentes de substâncias - álcool, 
tabaco ou drogas - foi de 23,1%. Os homens apresentaram mais problemas decorrentes de 
substâncias (OR=5,8).  
A freqüência de diagnósticos psiquiátricos na vida, excluindo-se os decorrentes de 
substâncias – álcool, tabaco ou drogas - foi de 25,9%. As variáveis associadas ao diagnóstico 
foram o sexo (mulheres, OR=1,8), a percepção de prejuízo pelo fato de ser coreano (OR=2,8) 
e avaliação da classe sócio-econômica como classe baixa em relação aos coreanos (OR=2,7). 
O estudo da saúde mental de imigrantes é um assunto amplo, pois a imigração em si é 
um processo complexo que engloba uma grande variedade de fatores sócio-culturais e 
individuais. Nesse sentido, pode-se dizer que cada imigrante constrói um processo único de 
aculturação. 
Os sujeitos do estudo mostraram que estão vivendo de maneira muito idiossincrática 
em relação aos assuntos sócio-culturais, pois avaliavam seu status em relação a dois grupos de 
referência – um composto pelos coreanos no Brasil e outro, pelos brasileiros. Aqueles que se 
viam numa situação desfavorável em relação a essas referências apresentaram mais 
transtornos: aqueles que se classificaram como classe baixa em relação aos coreanos no 
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Brasil; e aqueles que se sentiam muito prejudicados pelo fato de serem coreanos na sociedade 
brasileira. E, havia uma tendência de serem encontrados mais casos psiquiátricos entre os 
sujeitos que tinham um bom conhecimento do português e também entre aqueles que tinham 
escolaridade alta com algum estudo no Brasil. Esses dados indicam que aqueles que vivem em 
contato com os dois mundos culturais estão bem mais vulneráveis aos problemas de saúde 
mental do que aqueles que estão fechados na cultura de sua origem.  
A freqüência de diagnósticos psiquiátricos na vida entre os imigrantes coreanos 
mostrou-se mais alta do que a prevalência encontrada na população coreana da Coréia, e 
próxima a da população do país residente. Essa situação desfavorável dos sujeitos deste 
estudo exige uma atenção especial tanto dos agentes de saúde mental, como das autoridades 
locais, para que haja uma integração saudável dos novos membros da sociedade brasileira. 
Sugere-se a capacitação de profissionais nas questões culturais, levando-se em consideração 
vários grupos étnicos que compõem a sociedade brasileira. 
Uma vez que foi verificada a associação entre alguns fatores de aculturação e a saúde 
mental dos imigrantes, sugerem-se mais estudos qualitativos para se compreender melhor a 
interação entre estes elementos. 
Por último, fica uma indagação a respeito da saúde mental da segunda geração desta 
comunidade. Uma vez que os imigrantes da primeira geração com maior contato com a 
sociedade brasileira apresentaram mais diagnósticos psiquiátricos, podem ser maiores os 
problemas psicológicos e de saúde mental entre os filhos desses imigrantes, cuja vida se 
desenvolve em um ambiente bi-cultural: o da Coréia, um país geograficamente distante, no 
entanto bastante próximo pela presença de seus pais; e o do Brasil, o país onde acontece a 
vida deles. 
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legalmente estabelecidas. 
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QD1. Como você considera o estado de sua saúde mental? (     ) 
1) Muito boa/boa 
2) Razoável 
3) ruim/ péssima 
 
QD2. Utilizou algum tratamento médico ou ajuda no último ano? (     )  
(1. Sim; 2. Não) 
 
Caso sim, quais? Marque X: 
QD2a. (    ) clínico geral/cirurgião 
QD2b. (    ) pronto socorro 
QD2c. (    ) agentes de saúde mental (psiquiatra, psicólogo, assistente social) 
QD2d. (    ) outros (acupunturista, conselheiro religioso, etc) 
 
QD3. Sobre o conhecimento de línguas: 
 
 QD3a. Entende a língua coreana? (     ) 
1) Muito bem 
2) razoavelmente 
3) muito mal 
 
 QD3b. Fala a língua coreana? (     ) 
1) Muito bem 
2) razoavelmente 
3) muito mal 
 
 QD3c.  Entende a língua portuguesa? (     ) 
1) Muito bem 
2) razoavelmente 
3) muito mal 
 
 QD3d.  Fala a língua portuguesa? (     ) 
1) Muito bem 
2) razoavelmente 
3) muito mal 
 
QD4. Como você avaliaria sua adaptação à sociedade brasileira? (     )    




QD5. Você participa de alguma associação de imigrantes coreanos? (     ) 






Marque com X 
 
  
Freqüência (no mínimo) 
QD5a1. (    ) religiosa  QD5a2. (       ) 
QD5b1. (    ) esportiva  QD5b2. (       ) 
QD5c1. (    ) profissionais  QD5c2. (       ) 
QD5d1. (    ) ex-alunos  QD5d2. (       ) 
QD5e1. (    ) outros  QD5e2. (       ) 
 
Para freqüência utilize os 
códigos: 
No mínimo, 
1. uma vez por semana 
2. uma vez por mês 
3. uma vez por semestre 
4. uma vez por ano 
 
 
QD6. Como você considera sua situação sócio-econômica em relação aos brasileiros? (    ) 
1) classe alta 
2) classe média 
3) classe baixa 
 
QD7. Como você considera  sua situação sócio-econômica em relação aos coreanos do Brasil? (     ) 
1) classe alta 
2) classe média 
3) classe baixa 
 





QD9. Sente-se prejudicado pelo fato de ser coreano no Brasil? (     ) 
1) muito 
2) um pouco 
3) em nada 
 
QD10. O quanto você gosta do Brasil? (      ) 
1) muito 
2) um pouco 
3) não gosto 
 
QD11. Idade atual: (      ) anos  
QD11a)  Idade na imigração  : (       ) anos 
QD11b) Tempo no Brasil   : (       ) anos 
 
QD12. Sexo: (     ) (1- masculino, 2- feminino) 
 






QD14. Escolaridade em anos (séries completas): (        ) 
 Q14a.  Estudou no Brasil?   (        ) (1. Sim; 2. Não) 




QD15. Estado Ocupacional: (       )  
1) profissional liberal 
2) autônomo comerciante 
3) assalariado 
4)  estudante 




QD16. Tem religião? (        ) (1. Sim; 2. Não) 




4) outro          QD16b. Qual? __________________________   
QD17. Renda mensal da família em reais:   (      )       
1) até 1.000 
2) de 1.001 a 2.500 
3) de 2.501 a 5.000 
4) de 5.001 a 10.000 
5) mais de 10.000 
 





Objectives: The aims of this study were to investigate the frequency of lifetime mental disorders 
among Korean immigrants in São Paulo and to compare demographic and social profile between 
groups with and without lifetime mental disorders.  Methods: A snowball sampling with multiple 
focus was used to select Korean immigrants, older than 18 years and living in Sao Paulo.   A total 
of 324 Korean immigrants were selected and their mental status was evaluated through a 
structured interview,CIDI 2.1 (Portuguese and Korean version). The diagnostics of mental 
disorders were in accordance with ICD-10.  Results: The frequency of any lifetime psychiatric 
disorder was 41,9%. Higher frequencies were found among men (OR=1,6) and those with high 
education - more than 12 years of study (OR=1,7). The frequencies of principal disorders were: 
anxiety disorder, 13,%; mood disorder, 8,6%; somatoform disorders, 7,4%; psychotic disorder, 
4,3%; dissociative disorder, 4,9%; eating disorder, 0,6%. Any substance – tobacco, alcohol, drugs 
- use disorder was 23,1%. Men were like to have more substance use disorders (OR=5,8). The 
frequency of any psychiatric disorder but substance use or dependence was 25,9%. The social and 
cultural correlates of any psychiatric disorder but substance use or dependence were gender, the 
perception of prejudice for being immigrants and evaluation of socioeconomic status as low in 
relation to Korean immigrants in Brazil. Conclusions: The frequency of lifetime psychiatric 
disorders among Korean immigrants in São Paulo was intermediate between the prevalence in 
Brazilian population and Korean population in Korea. The mental health of immigrants in study 
was influenced by some factors related to the immigration. 
 
